IFSQO Institut de Formation Supérieure en Ostéopathie de Rennes
Rennes

Apport de I'ostéopathie structurelle dans la
prise en charge de patientes souffrant de
dysménorrhée primaire

Proposition d’un protocole de soins

THOMAS Promotion 14
Rozenn Juin 2022

Tuteur : Valérie CHARTON-BOUGET

Bretagne Ostéopathie SARL. * 167 A, rue de Lorient - parc Monier - immeuble Artémis 35000 RENNES
Teél. 02 99 36 81 93 « contact@bretagne-osteopathie.com « www.bretagne-osteopathie.com



Remerciements

A Valérie,

Merci a toi pour ta bonne humeur, ton écoute et tes relectures. Ca a été un vrai plaisir de réaliser ce
mémoire avec toi. J’ai beaucoup aimé apprendre a tes c6tés que ce soit lors des cours, des cliniques
ou dans ton cabinet.

A toute I'équipe pédagogique de Bretagne Ostéopathie,

J'ai passé des années formidables a apprendre a vos cotés. C'est avec beaucoup de nostalgie que je
quitte cette formation. Vous m’avez transmis votre passion. En venant dans cette école je pensais
apprendre un métier, j’étais loin d’imaginer tout ce que vous avez pu m’apporter dans ma vie.

A ma famille,

Vous qui avez toujours été présents pour moi a chaqgue moment important de ma vie, les beaux
comme les plus difficiles. C’'est en partie grace a vous que je suis devenue la femme que je suis
aujourd’hui. Vous m’avez épaulé dans cette derniére ligne droite pour obtenir mon dipléme
d’ostéopathie : par votre soutien, votre écoute quand je doutais, vos conseils, vos relectures.

A la promotion P14,

A toutes ces personnes aupres de qui j'ai passé quatre belles années, parfois semées de doutes, mais
surtout de tres beaux moments de joie.

Et tout particulierement aux filles de cette promotion : Tiffanie, Sandra, Chloé, Julie, Juliette, Pauline
et Laurie. Toutes ces belles rencontres, avec qui j'ai vécu de magnifiques moments de partages, de
rires, de confidences, de voyages. Celles avec qui le mot tabou n’existe pas.

Petite dédicace spéciale a Tiffanie ma coloc’ et bindme.



Sommaire

T ageTe [UTo1 4T ] o HA U TP U PSP P T TOPOROPRTOP 1
1 CONtEXTUALISATION ..eiiiiiiiiieeiie ettt ettt st e e st e e st e e st e e sabe e e sabeesbeeeneeesabeeeneas 2
D ] o] o1 1= 4 s =Y o U [ PSPPSR 2
B =T o V2 o 0 1= VoY o [=T TSRS 3
3.1 DETINITIONS ..ttt ettt st ettt e bt e sbeesae e sat e st e e b e ebeennes 3
3.2 [ 1V ToT o F= 1 g To] Lo =4 PSP 3
3.3 Symptomes de la dySmENOrrhée Primaire......coccueeeiiciiee it e s eree e 5
331 L2 AOUIBUT ettt e ettt ettt e st e e st e st e e s bt e e sabee e saneesateesneeesareenn 5
3.3.2 [T A o]0 o] [T [T =d T i £ PSSR 5
3.3.3 L'anXi€té et 1@ dEPreSSiON ....cccccuiie ettt e e e e e e e e e abee e e e araee s enreeas 5
334 Le SOMMEIl €1 13 fAtIGUE ...uveeeeeiiiie e e et e e e e 5

3.4 Epidémiologie : prévalence et facteurs de riSQUES .......eeeeiieeieciiiieee et 6
341 PrEVAIENCE ...ttt ettt ettt et sttt e st e st e bt e e s b e e e sab e sateesneeenabee s 6
3.4.2 o (ot YU e [N o [PPSR 6

3.5 DIiagnostiC et traitemMENTS ..o 7
3.5.1 DHABNOSTIC et 7
3.5.2 Traitements de la dysSmeénorrhée primaire .........ceeccveeeeciieeeeecieee e e 9

3.6 Retentissement social et impact SOCIO-ECONOMIQUE .......evvviieiieeeiiiiee e e 11

4 Rapports anatomo-phySIiOIOZIGUES ........iiiiiciiiiiiciiie e e e e sarae e e e saeaaeeeas 13
4.1 [ oY= Y PP PPR 13
4.2 (=3 T o] o 1=T TSP 13
4.3 LA CAVILE PRIVIENNE ....eiiieiie ettt e et e e e e et e e e et e e e e eeabae e e e enbaeeeeensaeas 15
43.1 ZOOM SUF PULBIUS ettt st ettt be e sttt ebeesaeesaee e 15

4.4 [l oYY g o] 1o Y= T PSP 21
4.5 Physiologie du cycle MENSTIUET.........uii i e e 21
4.5.1 (@Yo [N o Y- Y 1T o [P 22
4.5.2 (01101 =1 4T o TSP PO OUSPI 23
453 (@Yo LU =1 o o PO RURRRRRO 24
4.5.4 I 001010 0= o TSRS 24
45.5 J TN = Lo aF- o [o] A o] o 1IN SRR 25

5  Ostéopathie structurelle : Le concept selon le modéle fondamental de I'ostéopathie structurel

(IVIFOS) vt eee e es e ee e s e s s e e eeseees s ee s s ee s ses s ee e ses et seneseses s eesenesseesenessesseeesesesreeeseneres 26



5.1 [D1=Y {0 Y1 o) o R 26

5.2 La 1€sion tissulaire réVersible ..........ooiiiiiiiieeee e 28
53 De I'anamnése a 1a Manipulation .........cociiii i 30
53.1 [ [T [0 0T =T TSSO U PSP PRUPPPRUPRRPONt 30
5.3.2 Les variables de régulation.........cuiviiieiiciie e 31
533 La manipulation structurelle réfleXe .......coviivieeiieie e 32

5.4 La dysménorrhée primaire d’un point de vue de I'ostéopathie structurelle selon le MFOS 33

(oI o Y/ o To ] 1 011 <R UPRPRN 37
6.1 [ Voo g YTl o T a1 o F= 1] USRS 37
6.2 HYPOthESES SECONUAINES....eiiiiiiieee ettt e e e s e ee e e s bee e s s sabe e e s ssabeeeeenareeas 37

2 oY 101 - 4T o PR RPPPPRN 37
7.1 Les Criteres d INCIUSION: ...oiiiiiiiie ettt st s e b e sabe e sbe e e saree s 37
7.2 LesS Criteres d @XCIUSION fu...iiiiiieeieeeie ettt ettt sttt b e e b st eaeeas 38

8  Matériel @t MATNOTE ..ottt s s bbb 38
8.1 Materiel : QUESTIONNAIIES ...cciiiiieei ettt e e e te e e e e bae e e et e e e e eeabae e e esnbaeaeenranas 38
8.2 Méthodologie et StatiStiQUES ......ciiiiiiei i e e 39

8.2.1 V=14 pToTe Fo] Lo} -4 =TSSP 39
8.2.2 SEATISTIQUES oottt e e e e s st e e e e e e s arraeeees 40

9 Déroulement de la prise en charge ostéopathique structurelle..........cccoecvvveeeeiiieiicciiee e 42
9.1 L ANMAMINESE. ..ttt ettt ettt ettt b e s bt e s bt e a et et e ekt e bt e ehe e ea bt et e e bt e be e bt e ebeesaeeearean 42
9.2 QUEIQUES tECHNIGUES CIES.....oiieeeieee ettt e et e e e e bt e e e e e tte e e e ereeeaeennes 43

10 RESUITATS ..ottt ettt st sttt e b e e b e s bt st sar e et e b e e nreesreesaeeeareen 46

11 DiISCUSSION w.eiiiiiiiiiitit ettt e e s a e s a e bbb e s 47
11.1 Biais et limites de Cette tUAR ....c.ciiiiriiiieeee e 48

11.1.1  Elaboration des QUESTIONNAIIES.......c.ueiieiiiieeeciiee et eetee e et e e e etre e e e e bee e e eeaneeas 48
11.1.2  SUDJECLIVITE e I'ELUAE......ueeee e e e e tae e e abae e e eareeas 48
11.1.3  Sensibilité du thErapeULE .....ccc.ueii i e e e e 48
11.1.4 Qu’en est-il de I'effet placebo dans les deux groupes ?........ccveeevvceeeeeiciieeeescieee e, 48
11.2  LeS interéts de I"EtUdE ......iiiiiieeieeeeee ettt 49
11.2.1  Protocole MUlti-thErapeULES ........ccccuiiii ettt ettt aae e e e 49
11.2.2  Accessibilité du ProtoCoIE .....c.ueiii e e e 49
11.2.3  Similitudes deS LTR .....oe ittt s e e st e s ne e e s ar e snee e sree e 49
11.2.4  Une nouvelle option thérapeutique pour les patientes ?.......cccccevevveeieccieecccciee e, 49

11.2.5 Une meilleure reconnaissance par le milieu médical.........cccoocveeiiviieeiicciee e, 50



(000] s Vol [V 1 To) o IFS TR 50
21 o Lo = =T o] o 11O 51

F Y ] a1 (R RTRRRRRRNY 54



Lexique d’abréviations

ANOVA : ANalysis Of VArience

DFF : Domaine de Fonctionnement Fragilisé

DFH : Domaine de Fonctionnement Habituel

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FSH : Follicle Stimulating Hormone

HAS : Haute Autorité de Santé

IFOP : Institut Francais d’Opinion Publique

IFSO : Institut de Formation Supérieur d’Ostéopathie
LH : Luteizing Hormone

LTR : Lésion Tissulaire Réversible

MFQOS : Modele Fondamental d’Ostéopathie Structurelle
PVA : Potentiel Vital Actualisé

PVO : Potentiel Vital Originel

PVT : Potentiel Vital Temporel

SNA : Systeme Nerveux Autonome

SNCS : Systeme Nerveux Cérébro-Spinal

ZIL : Zone Intermédio Lateris



Introduction

Chaque jour 300 millions de femmes ont leurs regles et on estime qu’environ 48% d’entre elles se
plaignent de douleurs sur cette période, soit potentiellement 144 millions de femmes par jour. Hors
ce sujet reste encore tabou. Pour bon nombre de femmes, il est normal, voir fatal, d’avoir mal
pendant ses regles. Cette douleur peut passer d’'une simple géne a une douleur insupportable
nécessitant I'alitement et la prise de traitement lourd. Au-dela de la douleur, les femmes voient leur
qualité de vie impactée (absentéisme scolaire ou professionnel, diminution des activités sportives,
retrait de la vie social....)

Dans notre jargon médical, ces douleurs sont nommées les dysménorrhées. Il en existe deux types :
I'essentielle (ou primaire) qui concerne plutot les adolescentes ou femmes jeunes. Chez celles-ci,
aucune pathologie gynécologique n’est diagnostiquée. Et la secondaire, a contrario, est liée a une
pathologie sous-jacente. Ce sont les premieres qui nous intéressent dans ce travail de fin d’étude.
Pour étre plus précis, les dysménorrhées sont définis comme étant des « douleurs abdomino-
pelviennes, cycliques a type de crampes avec ou sans irradiation lombaire, rythmées par les regles ».

Elles sont liées a une « hypoxie tissulaire consécutive a I’hyper ou dyscontractibilité du myometre
ainsi qu’a la vasoconstriction des artérioles par hypersécrétion de prostaglandines ». La solution la
plus souvent proposée aux femmes qui font la démarche auprés de leur médecin, est |'utilisation
d’une contraception orale oestro-progestative ou des AINS. Cependant ces traitements ne sont pas
anodins au vu des effets secondaires, surtout lorsque I'on sait que la dysménorrhée primaire n’est
pas liée a une pathologie.

Il était intéressant de se poser la question, si ces femmes pouvaient avoir un terrain fragilisé qui
favoriserait ces douleurs. Les douleurs seraient-elles liées uniqguement a ce phénomene d’hyper-
contractibilité de I'utérus ou est-ce que le corps ne serait-il pas dans I'incapacité de supporter cette
contrainte, voir les deux associés.

La formation enseignée a I'école d’ostéopathie IFSO a Rennes est fondée sur un modele structurel.
Elle vise a travailler sur la structure et non sur la fonction. Le but est d’optimiser les qualités
mécaniques d’une structure qui le peut (nous excluons toutes lésions irréversibles), pour que sa
fonction puisse s’épanouir au mieux. Les Iésions sur lesquelles nous travaillons sont nommées les
Lésions Tissulaires Réversibles, elles correspondent a une perte réversible de souplesse et d’élasticité
d’un tissu. Selon ce modele plus le tissu sera bien vascularisé, plus il sera souple et élastique et plus il
pourra supporter les contraintes. En revanche si au préalable le tissu est congestionné, peu
déformable, plus rigide, moins il sera capable d’absorber la contrainte. C’est alors que le symptome
se manifeste. C'est sur cette base que I’étude se portera.

Il sera cherché dans ce travail a savoir si en optimisant la mécanique de I'utérus et des structures en
lien avec celui-ci, nous améliorons les symptomes des patientes et par conséquent leur qualité de
vie.

Nous prendrons un premier temps pour expliquer la physiopathologie de la dysménorrhée, la
physiologie du cycle menstruel et également les structures anatomiques qui sont directement
concernées par cette problématique. Ensuite il vous sera expliqué de maniere plus approfondie le
modele fondamental de [I'ostéopathie structurelle qui vous permettra de comprendre le
raisonnement mis en place dans cette étude. Nous terminerons par I'établissement du protocole.



1 Contextualisation

Je suis kinésithérapeute depuis 2013, et étudiante a I’école d’ostéopathie structurelle IFSO (Institut
de Formation Supérieure en Ostéopathie) depuis 2019. Dans mon exercice professionnel, je suis
amenée a prendre en charge des adolescentes ou jeunes femmes pour des lombalgies.

Dans de nombreux cas, il s'avérait que ces douleurs étaient cycliques, et apparaissaient ou étaient
amplifiées lors de la phase menstruelle.

Jusgu’au début de ma formation d’ostéopathie, j'avais beaucoup d’échec aupreés de ces patientes.
Mes outils de kinésithérapeute, en partie fonctionnels, ne permettaient pas une amélioration des
symptomes. En revanche, depuis mon début de formation en ostéopathie, j'ai modifié ma prise en
charge de ces patientes : une anamneése et un bilan plus précis et approfondis, grace notamment a
une meilleure compréhension du mécanisme douloureux, un traitement structurel et non
fonctionnel... Trés rapidement j’'ai pu obtenir de meilleurs résultats. Les patientes chez qui j'avais
déja effectué plusieurs séances en kinésithérapie sans résultat, ont eu avec cette nouvelle approche,
des améliorations dés les premieres séances.

J'ai commencé a m’intéresser sur ce sujet et essayer de communiquer d’avantage sur ces douleurs
de regles aupres de mes patientes. Car méme si leur demande était avant tout un traitement pour
des lombalgies elles présentaient toutes des douleurs plus ou moins importantes du bas du ventre,
des troubles du transit... Chez certaines d’entre elles ces symptomes avaient un impact important sur
leur vie socio-professionnelle et pouvaient créer une appréhension a I'lapproche des menstruations.

De plus en tant que femme et professionnel de santé, j’ai toujours été frustrée de voir que le milieu
médical s’intéressait peu a ce sujet et était peu a I'’écoute des femmes qui souffrent de ¢a. Car encore
une fois, ceci est vu comme une normalité, une fatalité. « Ca a toujours existé donc c’est comme
ca ». Elles se retrouvent avec peu d’options thérapeutiques, excepté un traitement médicamenteux.
Mes constats d’amélioration chez mes patientes m’ont amené a développer d’avantage le sujet, pour
essayer d’objectiver son efficacité et peut étre ainsi proposer aux femmes un traitement moins
invasif.

2 Problématique
Plusieurs questions me sont venues a l'esprit :

- Pourquoi certaines femmes sont douloureuses et d’autres non ?

- Quel est exactement le mécanisme douloureux de cette pathologie ?

- Pourquoi chez ces femmes observons-nous tres régulierement des lombalgies et des troubles
du transit associés ?

- Qu’est ce qui peut expliquer que I'application du modele d’ostéopathie structurelle apporte
des améliorations ?

- En quoi un travail structurel sur I'utérus et sur les structures en lien avec celui-ci permettrait
de diminuer des symptémes, liés en grande partie a des actions hormonales ?

- Quels sont nos atouts et nos limites dans cette prise en charge ?



Toutes ces interrogations m’ont amené a la problématique suivante :

Un traitement ostéopathique structurel selon le MFOS chez les femmes souffrant de
dysménorrhée primaire, visant a optimiser les caractéristiques mécaniques des tissus conjonctifs
de I'utérus et des structures en rapport, permettrait-il d’améliorer leur symptomatologie ?

3 Les dysménorrhées

3.1 Définitions
Etymologiquement le terme dysménorrhée vient des trois mots : difficile (dus), écoulement (rhein) et
mensuel (mén). Les dysménorrhées sont « les douleurs abdominopelviennes, cycliques a type de
crampes avec ou sans irradiation lombaire, rythmées par les régles » (1). Elles commencent
généralement quelques heures avant celles-ci et peuvent durer 24 a 48h.

Les dysménorrhées peuvent étre primaires ou secondaires.

La dysménorrhée primaire, la plupart du temps essentielle, est la plus fréquente des deux. Elle
commence pendant I'adolescence, quelques mois ou années aprés la ménarche. Elle ne peut pas étre
expliqué par des « pathologies structurelles gynécologiques » (2). Les examens complémentaires
sont normaux. (3) Elle est souvent accompagnée d’un syndrome prémenstruel: nausées,
ballonnements abdominaux. (1) Les symptémes diminuent généralement avec I'dge et/ou une
grossesse (2).

En revanche les dysménorrhées secondaires sont liées a une pathologie gynécologique telles que
I’endométriose, I'adénomyose... et souvent associées a d’autres symptomes telles que les
métrorragies, les dyspareunies, dysuries, ... Elles apparaissent a distance de la puberté. (3)

3.2 Physiopathologie
La douleur menstruelle est liée a « une hypoxie tissulaire consécutive a I'hyper ou dyscontractibilité
du myomeétre ainsi qu’a la vasoconstriction des artérioles par hypersécrétion de prostaglandines »

(1).
Il existe trois mécanismes de la douleur : (3)

1- L’hypercontractibilité du myomeétre : augmentation du tonus de base de l'utérus, de la
fréquence (multipliée par 4/5 (4)) et de I'amplitude des contractions. Les contractions sont
également plus intenses, plus longues et non rythmiques. Une étude a permis de mettre en
évidence, par résonnance magnétique le lien entre I'intensité des douleurs et I'intensité de la
contraction du myometre : la douleur apparait le plus fréquemment immédiatement avant et
jusqu’a 40 secondes apreés une contraction myométriale (5).



2- La vasoconstriction artériolaire : I'utérus étant un organe creux, on observe une

augmentation de la pression dans la cavité lors de la contraction du myometre. Cette
pression sera proportionnelle a I'intensité de la contraction (pics observés a plus de 200 mm
Hg soit le double par rapport a une femme non dysménorrhéique au méme jour des régles).
Chez les femmes dysménorrhéiques cette pression est plus importante, notamment les
premiers jours des regles, c’est pourquoi on observe une diminution du débit sanguin
pendant les contractions. L'acmé’ de la douleur coincide avec le moment ou le débit est
minimal. Ceci entraine une hypoxie tissulaire.

3- L’hypoxie tissulaire : laquelle entraine de maniére trés localisée des phénoménes de

nécroses tissulaires qui ont pour effet de libérer des substances nociceptives qui peuvent
exciter les terminaisons nerveuses et provoquer le signal de la douleur. (6)

Il a été démontré que dans la dysménorrhée essentielle, certains éléments étaient présents en

quantité plus importante :

1)

Les prostaglandines : Leur concentration dans |I'endomeétre ainsi que dans le liquide
menstruel et le sang veineux utérin est en moyenne trois a quatre fois plus élevé.
L'augmentation de prostaglandines est intimement corrélée a l'intensité des douleurs. En
clinique la perfusion de prostaglandines déclenche des symptémes identiques a la
dysménorrhée primaire : céphalées, asthénie, lipothymie, nausées, vomissements, diarrhées.
De plus le traitement par anti prostaglandines permet de supprimer chez 80% a 90% des
patientes, leur douleur.

Les hormones sexuelles ont également un impact sur la production des prostaglandines : la
progestérone stabilise en grande partie sa production alors que I'cestradiol a moindre
mesure augmente son taux. Pendant la phase lutéale, suite a la perte du corps jaune, le taux
de progestérone diminue ce qui entraine une augmentation de la production de
prostaglandines. Il existe un profil hormonal différent entre les femmes dysménorrhéiques et
celles qui ne le sont pas, chez ces premiéres la production d’cestrogénes et de progestérones
est moins importante ce qui entraine une production plus importante de prostaglandines.

De maniere plus accessoire :

2)

3)

L’arginine vasopressine et ocytocine dont un taux deux a cinqg fois plus élevé est observé
chez les dysménorrhéiques. Ce sont des hormones synthétisées dans I'hypothalamus et
libérées par I'hypophyse dans le sang (4). Des perfusions de vasopressine, une neuro-
hormone antidiurétique, provoquent une hypercontractibilité du myometre.

L'ocytocine favorise la contraction des muscles lisses utérins ainsi que des phénomeénes
d’ischémie locale.

Leur sécrétion est stimulée par les cestrogeénes et inhibée par la progestérone.

Les leucotriénes sont également trouvées en quantité plus importante.

! Acmé : « désigne la phase ol une maladie ou une douleur atteint son plus haut degré d’intensité » Wikipédia

4



3.3 Symptomes de la dysménorrhée primaire

3.3.1 Ladouleur
Le symptoéme le plus fréquemment rencontré est la douleur, qui apparait généralement entre 8 et 72
h avant I'apparition des menstruations. Les douleurs se localisent principalement au niveau (4) :

% Des zones pelviennes et abdominales
Du bas du dos
Des seins

i

De la téte : migraines

Des études montrent que, les femmes souffrant de dysménorrhées, présentent une hyperalgie des
tissus profonds.

3.3.2 Les troubles digestifs
Ces troubles sont le deuxieme symptéme le plus présent aprés la douleur. Selon une étude menée
sur 197 étudiantes en 2017, plus de la moitié dit avoir un changement d’appétit pendant les
menstruations, 45,7% d’entre elles présentent des nausées et 43,1% des ballonnements (7).

3.3.3 L’anxiété et la dépression
Selon I'OMS «La dépression constitue un trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte
d'intérét ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du
sommeil ou de I'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de concentration » (8) Il existe
un lien étroit entre la douleur et la dépression, de plus nous savons que la dysménorrhée a un impact
sur la vie sociale des femmes.

Selon I'HAS « les troubles anxieux sont des sensations de peur, des inquiétudes, des craintes, des
signes de stress. Avec une angoisse prédominante, et parce qu'ils sont excessifs par rapport aux
dangers réels ou supposés, ils perturbent durablement votre vie quotidienne » (9).

Les niveaux de dépression et d’anxiété sont plus élevés chez les femmes présentant des
dysménorrhées, avec une qualité de vie plus faible. Des études ont permis de démontrer que ces
deux symptomes augmentaient proportionnellement a la gravité des douleurs liées a la
dysménorrhée. A l'inverse le risque de développer une dysménorrhée serait plus important chez les
adolescentes présentant un niveau de dépression élevé.

3.3.4 Le sommeil et la fatigue
D’aprés une étude le sommeil, chez une adolescente dysménorrhéique, serait de moins bonne
qualité que chez les sujets sains, et serait, chez un méme individu, moins bon pendant la période
menstruelle que durant le cycle. Le sommeil étant moins bon, cela crée un impact sur la vie diurne.
Ce sentiment de fatigue serait notifié par 60% des sujets questionnés. (4)

La dysménorrhée primaire peut se caractériser a la fois par des syndromes douloureux chroniques et
aigus. « Il s’agit d’une douleur récurrente d’apparition réguliére et prévisible, mais de courte durée et
d’une sévérité qui affaiblit temporairement la patiente » (4)



3.4 Epidémiologie : prévalence et facteurs de risques

3.4.1 Prévalence
Les résultats retrouvés dans les différentes études sont trés variables, ils se situent dans une
fourchette large de 16% a 90%, cela tient de la grande difficulté a évaluer la douleur ainsi qu’a
I’'hétérogénéité des échantillons de patientes. Le constat est le suivant: plus I'échantillon est
constitué d’une population jeune, plus le pourcentage de femmes souffrant de dysménorrhée est

important.

INTIMINA

Question : De maniére générale, diriez-vous que vos régles sont... ?

Base : fermmes ayont lears régles is .. r—

= ul

Réponses selon Mige de interviewée
.
t Qh

tl
Pas du tout ‘

douloureuses
13% Trés douloureuses
14%

—

Pas vraiment
douloureuses
39%

Asser
douloureuses

-

34% 154 19ans 20329 ans 30439 ans 40 @49 ans

48%

des femmes ont des régles douloureuses

Figure 1 : Résultats de I'lFOP sur I'évaluation de la douleur pendant les régles

Une enquéte a été réalisée, en mai 2021, par I'lFOP (Institut Francais d’Opinion Publique) a I'occasion
de la journée mondiale consacrée a I'hygiene menstruelle. Elle interroge des femmes sur I'impact des
régles dans leur vie. Les résultats sur I’évaluation de leur douleur sont les suivants :

Nous observons que 48% de ces femmes se plaignent de regles douloureuses et que ce pourcentage
monte a 60% pour les moins de 20 ans.

3.4.2 Facteurs de risque
Deux facteurs de risque font I'unanimité (2) (3) (10):

+ Les antécédents familiaux
< L’apparition précoce de la ménarche



L'apparition des dysménorrhées pourraient étre influencée par :

+ Les cycles irréguliers

- FE e

La nulliparité” ou pauciparité?

La dépression, le stress et 'anxiété - la douleur peut étre jusqu’a deux fois plus intense
La durée et I'abondance des regles

La perte de poids

La mal position de I'utérus

Un orifice cervical étroit

D’autres facteurs de risques font encore débat devant le faible niveau de preuves scientifiques :

+ Le manque d’activité physique

+ Le tabac, par son mécanisme vasoconstricteur

+ L’alimentation : consommation faible de fruits et légumes

Apres avoir évoqué les deux types de dysménorrhées nous nous orientons maintenant plus

particulierement vers les dysménorrhées primaires qui sont au coeur de ce mémoire.

3.5 Diagnostic et traitements

3.5.1 Diagnostic

Le diagnostic sera mené en trois parties :

1) Ll’interrogatoire: (3) phase essentielle du diagnostic

*

*

Antécédents menstruels : date de la ménarche, durée et quantité du débit, délai entre

chaque menstruation, symptomes en rapport avec les regles. (2)
Age d’apparition des douleurs
o < 25ans: probabilité plus importante pour une dysménorrhée primaire

o 25a35ans: age potentiel de maternité et d’endométriose externe, d’infertilité
o >35a40ans: age de la pathologie utérine bénigne
Primaire ou secondaire : secondaire s’aggrave souvent a distance de la puberté alors que

la primaire est souvent soulagée par la prise d’une contraception orale
Stable ou évolutive : la dysménorrhée primaire tend plus vers la constance, pas de notion

d’aggravation
Intensité : il existe quatre stades de douleur

? Nulliparité ; désigne une personne n’ayant jamais vécu d’accouchement (Wikipédia)
* Pauciparité : fait d’avoir accouché un petit nombre de fois (Wikipédia)
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Retentissement social Utilisation Score Grade
d’antalgiques

Aucun Aucun 0 Absent
Diminution des 1 jour 1 Légére
performances
Nécessite de repos, 2 jours 2 Modéré
absentéisme
Alitement =3jours 3 Sévére

Figure 2 : Grades et scores des symptomes et consommation d'analgésiques d'aprés Harada et Al (11)

+ Signes associés : lls peuvent étre absents, mais le plus souvent existe un cortége de
symptomes. Certains d’entre eux ont été répertoriés par deux études francaises (11) :
o Asthénie, céphalées, nausées, vomissements, diarrhées, lipothymie, irritabilité,
nervosité...
%+ Début des douleurs: dans les dysménorrhées essentielles les douleurs apparaissent

principalement avant les régles et durent en moyenne 24h a 36h, contrairement aux
secondaires dont les douleurs s’aggravent le deuxiéme ou troisi€me jour des regles et durent
plus longtemps

+ Douleurs pelviennes en dehors des menstruations ? Perturbation de la vie sexuelle ?

2) L’examen gynécologique

L'examen gynécologique sera souvent facultatif, tout d’abord parce qu’il est normal dans la
dysménorrhée primaire mais aussi parce qu'’il est fortement déconseillé de faire un toucher chez des
adolescentes et des jeunes femmes n’ayant pas eu de rapport avant 25 ans.

Cependant dans le cas ol I'examen peut étre réalisé, le toucher vaginal peut déclencher des douleurs
en regard de l'utérus notamment dans le cas de dysménorrhées secondaires. Cet examen est
d’autant plus important si I'interrogatoire oriente le médecin vers une origine organique.

3) Les examens complémentaires

Dans I’hypothése d’'une dysménorrhée organique, deux types d’examens complémentaires peuvent
étre prescrits. En premiére intention est prescrite une échographie pelvienne, pouvant étre
complétée par une IRM pelvienne.

Dans deux circonstances, chez I'adolescente, le diagnostic de dysménorrhée primaire devra étre
rediscuté :

+ L’absence de réponse aux traitements classiques associée a des douleurs non cycliques, peut
évoquer une endométriose juvénile. L'endométriose est plus fréquente aprés 16/17 ans, en
effet, au moins cing ans de menstruations régulieres sont nécessaires a I'apparition de ce
type de lésions.



% L|’aggravation progressive des douleurs chez une dysménorrhéique primaire, peut suggérer
une malformation utérovaginale Ce sont dans ces rares cas, qu’un examen complémentaire
peut étre envisagé dans la dysménorrhée primaire.

3.5.2 Traitements de la dysménorrhée primaire
En premiére intention, un traitement purement symptomatique est recommandé : repos, qualité du
sommeil, activité physique. Des conseils sur le régime alimentaire peuvent étre donnés : régime
pauvre en graisses, compléments nutritionnels. En cas de persistance, un traitement allopathique
sera prescrit, éventuellement complété par des thérapies non médicamenteuses. (2)

+ Traitements allopathiques (3)

Les traitements allopathiques se basent sur la physiologie et donc ciblent les trois agents
utérotoniques cités précédemment soit: les leucotrienes, l'arginine vasopressive et tout
particulierement les prostaglandines.

Les traitements proposés sont :

e La contraception orale oestroprogrestative : inhibition directe de la synthése des
prostaglandines endométriales par [I’hypotrophie de [I'endométre et I'absence
d’ovulation. Elle permettrait également de diminuer le taux plasmatique d’arginine
vasopressine pendant la période menstruelle.

L'apparition des pilules minidosées (moins risquées au niveau des effets secondaires
thromboemboliques) ont selon les études moins d’action sur les douleurs. Cependant
elles seront le plus souvent privilégiées en premiére intention.

e Les progestatifs : permettent d’agir sur la motricité utérine et ainsi réduire la production
de prostaglandines

e Les AINS (antiprostaglandines) : administrés sur un a trois jours par mois en période
menstruelle. Le traitement doit étre débuté dés les premiers symptémes, avant le début
des regles, et poursuivi pendant la durée de celles -ci. Ce traitement est réservé, selon le
Vidal®, aux enfants de plus de 15 ans et aux adultes. D’apres une revue de littérature
publiée en 2010 par Cochrane Database, les AINS montreraient une efficacité sur les
dysménorrhées (12). Cependant ce type de traitement peut parfois occasionner des
effets secondaires désagréables nécessitant I'arrét du traitement.



Effets secondaires

Mineurs

Rares et graves

AINS Pilule estroprogestative
Douleur épigastrique Céphalée

Rash cutané Nausée

Céphalée Mastodynie

(Edéme Fluctuation de I"humeur
Vertige Irritabilité / nervosité
Acouphéne Vertige

Troubles gastro-intestinaux Asthénie

Flou visuel Dyslipidémie

Meétrorragies
Modification de la libido
Augmentation du risque
thromboembolique
Adénome hépatique
Traitement au long court

Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
Ulcere gastroduodénal
Allongementdu temps de
saignement

Réaction cutanée sévére
Risque cardiovasculaire
augmenté

Traitement de courte durée

Figure 3 : Effets secondaires des AINS et de la pilule oestroprogestative, tableau tiré de I'article Dysménorrhées publié en

2014 dans EMC Gynécologie (3)

e Paracétamol : permet une baisse du taux de prostaglandines

e Les antispasmodiques (tocolytiques) : atténuent I’hypercontractibilité utérine

e Autres médicaments :

o lesvitamines : vitamines E, le magnésium, vitamine B1

4+ Alternatives thérapeutiques

e Traitements physiques : (3)

TENS : des études ont permis de montrer que cette approche thérapeutique
suffirait a diminuer les douleurs chez 30% des patientes et a réduire la
consommation de médicaments chez les autres. D’aprés une étude réalisée
par Cochrane Data base de 2002, le TENS de haute fréquence aurait une
meilleure efficacité versus placebo que le basse fréquence. (13)

Manipulations vertébrales : peu d’études ont été réalisées sur ce sujet, leur
niveau de preuve étant faible, il est difficile aujourd’hui de connaitre
I’efficacité de ce traitement par rapport a un placebo.

Acupuncture

Exercice physique

Thermo coagulation

o Homéopathie (14): Elle peut étre associée en complément a un traitement

allopathique. Il est préconisé de commencer le traitement quelques jours avant

|"apparition des regles.

Colocynthis 9 CH + Caulophyllum thalictroides 5 CH, Sabina 5 CH, Chamomilla
vulgaris 15 CH, Ignatia amara 15 CH (CH=
Hahnemanienne)

dilution Centésimale
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e Aromathérapie (14): certaines huiles essentielles (HE) ont une action
antispasmodiques, antalgiques et peuvent réguler les hormones féminines.
= HE de Petit grain bigaradier, HE de Basilic tropical, HE de Sauge sclarée : ces
HE sont utilisées en massage, quelques gouttes sont mélangées a une huile
de massage neutre et I'ensemble est appliqué sur la zone douloureuse. (15)

e Phytothérapie (14): certaines plantes ont des propriétés anti-inflammatoires,
spasmolytiques et peuvent avoir une action sur le mécanisme de la production des
prostaglandines : le gattilier, 'actée a grappes noires, le fenouil, le saule blanc, le
curcuma, le chardon-Marie, I'aneth, la camomille allemande et le souci des jardins.
(16)

o Soutien psychologique: méme si la dysménorrhée essentielle n’est pas une
pathologie psychogéne, le stress et I'anxiété peuvent augmenter de fagon non
négligeable la douleur. Les douleurs récurrentes, et surtout celles qui sont
réfractaires aux traitements, peuvent avoir un impact psychologique sur la patiente.
Il est donc important d’accompagner ces patientes, en leur expliquant notamment le
mécanisme de leur douleur.

Un protocole thérapeutique de prise en charge de la dysménorrhée primaire est indiqué dans le Vidal
mis a jour en 2020. (Annexe 1).

3.6 Retentissement social et impact socio-économique
L'étude, réalisée par I'IlFOP en 2021 (17) a lI'occasion de la journée mondiale pour la santé et
I’hygiéne menstruelle, s’est interrogée sur I'impact des regles sur le plan social et psychologique. Les
résultats sont les suivants :

I1(:)P INTIMINA

Question : Généralement, au moment de vos régles — que ce soit juste avant, pendant ou juste aprés vos régles —, vous sentez-vous... ?

Base : femmes ayant leurs régles
Réponses selon la douleur ressentie

pendant ies regies

PROPORTION DE FRANGAISES QUI SE SENTENT
A CAUSE DE LEURS REGLES...

Trés. Assez Non

/ |
i
|
i |
Fatiguée 80 98 88 70 3
! i
I i
i i
Irritable : i
; 91 78 61 ;
! i
: :
. I
Emotive ! 92 69 53 3
i i
: ;
I
é Mal dans votre corps . 86 69 45 3
i i
i
! i
; i
Déprimé i
@ éprimée ! 70 a8 31 !
i i
i i
! i
Anxieuse : |
| 68 53 28
|

PROPORTION TOTALE DE FEMMES QUI RESSENTENT DES
EFFETS NEGATIFS DES REGLES SUR LEUR ETAT
PSYCHOLOGIQUE

Figure 4 : Impact du cycle menstruel sur son été psychologique (IFOP 2021)
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£ = —

Question : Dans votre vie, avoir vos régles vous a-t-il déja... ?
Base ; femmes ayant déja eu leurs régles
Proportion de femmes ayant
vécu ces situations

Vie sentimentale / Vie sociale (en%) 15a19 20329 30339 40343
ans ans ans ans

P
»
E ; | Amené a renoncer a avoir des rapports sexuels _ 83 54 85 89 88
i
lﬁ Amené a renoncer a un rendez-vous galant - 31 27 32 29 35

-

aa
}m\ Amené a renoncer a sortir avec des amile)s - 28 39 28 27 22

Loisirs / Activités sportives

” Empéché de vous baigner _ 74 83 74 73 69

[ ]
Empéché de se mettre en maillot de bain

Réponses selon I'age de l'interviewée

74 64 65 62

-

“&

ﬁ Empéché de pratiquer une activité sportive _ 57 76 60 53 51
—
__E

&

':;@- Empéché d’aller a la plage

Santé / Travail

&4 54 54 54

‘j Amené a renoncer a vous rendre a un rendez-
vous médical ou paramédical = estéorathe..]

L.
g’n. Amené a renoncer a aller au travail - 19 43 5 17 12

Figure 5 : Impact du cycle menstruel sur le plan social (IFOP 2021)

Ces résultats nous montrent clairement I'impact des menstruations sur la vie d'une femme sur le
plan personnel comme sur le plan professionnel.

Depuis 1947, le Japon a instauré le congé menstruel. Les femmes ont le droit de poser une journée
pendant leurs regles. Cependant elles ne sont pas rémunérées et au vu de la grande inégalité
homme/femme dans ce pays, ce congé est mal percu et donc trés peu utilisé (moins d’1% des
salariées y font recours). Il en est de méme pour la Corée du Sud qui a ajouté ce congé au code du
travail en 1950. (18)

On peut voir dans le monde des sociétés privées qui instaurent un congé menstruel (18):

+ La société Zomato en Inde accorde depuis 2020, dix jours de congé menstruels par an
#+ Une ONG de défense des droits des femmes en Australie offre 12 jours

Qu’en est-il de la France ? Ce sujet reste encore peu abordé en France, aucune loi n’y fait allusion
dans le code du travail. La société La Collective (société de démarchage), est la seule a ce jour a avoir
mis en place ce congé suite a un questionnaire anonyme révélant que « 9 salariées sur 16 avaient des
régles douloureuses » (18)

Une étude réalisée, en 2020, par le British Medical Journal révele que « 68% des femmes sont
favorables a la possibilité d’horaires plus flexibles », parmi elles 30% disent avoir des douleurs
séveres. (18). lls ont également évalué en 2019 (19) le taux d’absentéisme des adolescentes selon
leur niveau social. La prévalence de I'absentéisme scolaire liée aux menstruations est de 27,5%,
I'absence pouvait varier d’'un a sept jours. L'utilisation d’un tissu comme matériel de protection
hygiénique et la restriction culturelle sont des facteurs favorisant I'absentéisme.

Malheureusement les regles sont encore un sujet tabou, beaucoup de femmes craignent I’exclusion
ou la difficulté a étre recrutées dans le monde du travail. Cette crainte semble augmenter a I'idée de
I'arrivée potentielle d’un congé menstruel.
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4 Rapports anatomo-physiologiques
Nous aborderons dans cette partie les éléments du pelvis, du périnée et la cavité pelvienne et tout
particuliére I'utérus (20).

Le petit bassin ou pelvis est situé dans le bassin osseux délimité par un cadre ostéo-musculaire
composé par : les os iliaques, le sacrum, le coccyx, les muscles obturateurs internes et externes et les
muscles pyramidaux. Il se trouve a la partie basse de cette structure. Le petit bassin contient les
organes pelviens :

e Urinaires : vessie et uretere

e Génitaux:
o Chez la femme : utérus, vagin, trompes de Fallope, ovaires (intra-péritonéaux)
o Chez’homme : glandes séminales et prostate

e la partie distale du colon (sigmoide) et 'ampoule rectale.

4.1 Le pelvis
Le pelvis comporte plusieurs régions (20) :

+ une ouverture supérieure : est délimitée en arriére par le promontoire sacré, latéralement
par le rebord saillant de I'os coxal et en avant la symphyse pubienne
% une ouverture inférieure : en forme de losange, est délimitée en avant par la symphyse
pubienne, latéralement par le bord inférieur des os coxaux qui se dirige vers les tubérosités
ischiatiques. Ces éléments forment I'arcade pubienne qui marque la limite ventrale de cette
ouverture. Les ligaments sacrotubéraux prolongent cette limite jusqu’au coccyx et au
sacrum.
+ des parois composées :
o surle plan osseux : par le sacrum, le coccyx et la moitié inférieure de I'os coxal
o sur le plan ligamentaire : les ligaments sacro-tubéral et sacro-épineux. lls forment
deux échancrures : la grande et la petite incisures ischiatiques
o sur le plan musculaire : les muscles obturateurs internes et les piriformes
% un plancher. : il sépare la cavité pelvienne du périnée. Il est composé :
o Des muscles élévateurs de I'anus. lls forment avec les muscles coccygiens le
diaphragme pelvien.
o Des ligaments sacro-épineux qui s’étendent du sacrum / coccyx jusqu’aux épines
ischiatiques.
Le plancher est soutenu en avant par la membrane du périnée (épaisse couche de
fascias) et les muscles de I'espace périnéal profond. Il forme en avant un U dont les
fibres se confondent avec les parois des visceres qui le franchissent.

4.2 Le périnée
Le périnée, en forme de losange, est un ensemble de tissus musculo-aponévrotiques qui constitue
une sorte de « hamac ». Il soutient le bassin, la vessie, I'utérus chez la femme et le rectum.. Il
entoure trois orifices : I'uretre, le vagin et I'anus. Il a pour réle d’amortir les pressions abdominales.
(21). Ses limites sont (22) :
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La symphyse pubienne en avant

Les branches ischiopubiennes latéralement en avant
Les ligaments sacrotubéraux latéralement en arriere
Le coccyx en arriere

- = &+ + +

Le diaphragme pelvien en haut

On peut délimiter au sein de ce triangle deux autres triangles : un anal et le second urogénital. (22)
(20)

4 Le triangle anal contient :
o Lecanal anal et les sphincters anaux
o Une partie de I'artére pudendale interne et une de ses branches, I'artére rectale
inférieure ainsi que leurs veines, une partie du nerf pudendal et le nerf rectal
inférieur
%+ Le triangle uro-génital contient :
o Lesouvertures de l'urétre et du vagin
o Un espace profond contenant
= |e muscle transverse profond et le sphincter urétral = traversé par 'urétre
= |e muscle compresseur de l'urétre et le sphincter utérovaginal > traversée
par la portion distale du vagin
o Un espace superficiel contenant :
= Les muscles ischios-caverneux, bulbo-caverneux et transverse profond.
= Le clitoris, la partie distale de I'uretre et le vestibule du vagin
= Vaisseaux pudendales externes, nerf pudendal, les artéres périnéales et du
clitoris ainsi que les nerfs périnéale et dorsale du clitoris.

Le périnée possede également le muscle élévateur de I'anus qui regroupe un ensemble de muscles :

4+ Les mucles pubo-périnéal, pubo-vaginal et pubo-anal forment le muscle pubo-coccygien
%+ Le muscle ilio-coccygien
4+ Le muscle pubo-rectal

Muscie priforme
Muscie coccygren

Coceyx

Epne ischiatique _ Y
= D #
- —
\ — / Muscle coccygen

Muscle obturateur intermo /
Muscle élévatour de I anus

Muscie llococcygien

Mosche putorecta:

Oriice urétral

Orifice urétral

Orifice vaginal

V=
. VI O\ Triangle urogénital
Membrane du périnée - e
— e s 0
/4

v\l

) /7 7
Triangle anal

U

o

Elévateur de lanus ‘ y

Racines des organes
génitaux extemes (clitoris)

Orifice anal

Figure 6 : Le plancher pelvien (gauche) et le périnée (droite) féminin (20)



L’innervation du périnée est la suivante :

#+ Les dermatomes recoivent leurs racines des segments S3 & S5, excepté pour la partie
antérieure qui recoit des fibres de L1

% Une grande partie des muscles du périnée et du plancher est innervée par les racines S2 a S4

+ Le nerf pudendal est responsable en majorité de I'innervation somatique motrice et sensitive
du périnée (S2 a S4)

4.3 La cavité pelvienne

La cavité pelvienne est nappée par le péritoine en continuité avec le péritoine abdominal. Il repose
sur les viscéres sans atteindre le plancher pelvien. Les viscéres sont positionnés sur la ligne médiane
avec la vessie a I'avant, I'utérus en position intermédiaire et le rectum en postérieur.

Elle est en continuité avec :

+ la cavité abdominale via I'ouverture supérieure du pelvis : passage des gros vaisseaux, nerfs
et lymphatiques, le colon sigmoide, les ureteres ainsi que les trompes chez la femme.
+ Les membres inférieurs par trois orifices :

o Le canal obturateur qui crée une voie de passage entre le pelvis et la région des
adducteurs. Il se trouve dans la partie supérieure du foramen obturé, lui-méme
rempli d’'une membrane (la membrane obturatrice) et des muscles obturateurs.

Le grand foramen ischiatique
Le petit foramen ischiatique : relie la région glutéale et le périnée

Nous allons maintenant aborder la physiologie de I'utérus qui nous intéresse tout particulierement
dans le cadre de la dysménorrhée primaire.

4.3.1 Zoom sur 'utérus

4 Définitions, localisation, fonction

L'utérus est un organe féminin impair qui se situe au centre du petit bassin entre la vessie et le
rectum. Il a pour fonction de recevoir 'embryon et de permettre son développement. Il appartient
au systéme reproducteur de la femme. Il mesure 4cm de long, 2 cm de large et 1 cm d’épaisseur et
pése entre 6 et 8g. (23)

L'utérus est un organe musculaire lisse piriforme et creux a la forme d’un cone a sommet tronqué qui
présente trois parties :
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e Je corps : partie principale, incluant la cavité utérine
o face vésicale presque plane
o face intestinale convexe avec parfois une créte médiane « mousse » et deux bords
latéraux « épais et mousse »
un bord supérieur = le fond utérin
deux angles latéraux = les cornes utérines ou s’abouchent les trompes utérines, lieu
d’insertion des ligaments ronds et ligaments propres de |'ovaire (utéro-ovariens)
e e col : partie inférieure et étroite de 'utérus, il donne insertion au vagin. La portion intra-
vaginale a la forme d’un « cone tronqué, percé a son sommet d’un orifice » qui a un aspect
variable selon si la femme est nullipare ou multipare.

Iisthme est |le rétrécissement entre la cavité corporéale et le canal endocervical

Ostium
utérin de
la trompe

Fundus utérin

Partie Isthme
utérine

" S { W infun-
= = z Z \\ )/ [ dibulum
§ Plis de la

trompe
utérine

Franges

Ligament T
pn;’m-
de l'ovaire
Endométre
Myomé

Ligament suspenseur
de l'ovaire (contient
les vaisseaux ovariques)

Orifice
interne
du col de
I'utérus

Appendice vésiculeux
(hydatide de Morgagni)

Mésomeétre

(du ligament large) Epoophoron
> £ s
Vaisseaux utérins Follicule
T Paramétre (de Graaf)
(ligament cervical Corps blanc de l'ovaire
transverse ou de
Mackenrodt) Corps jaune
Canal cervical avec
les plis palmés
Orifice el \yyr
externe - . 3 Fornix du vagin Coupe frontale /g M
d“,‘ ol de = Vagin
l'utérus

Figure 7 : Coupe frontale de I'utérus, Netter (25)
#+ Rapports anatomiques
e Face antéro-inférieure : la vessie et le cul de sac vésico-utérin
e Face postéro-supérieure : anses gréles et colon pelvien
e Face inférieure : le vagin et le périnée
e Bords latéraux : les artéres utérines et les plexus veineux

Partie supérieure: le fond et les angles se continuant avec les trompes et donnant
insertion aux ligaments ronds et propre de I'ovaire, la cavité abdominale

4+ Composition de l'utérus

L'utérus est composé de trois couches :

e séreuse péritonéale : c’est une partie du péritoine qui recouvre l'utérus

musculeuse ou myométre : muscle lisse qui permet par ses contractions I’évacuation des
régles ou I'expulsion du bébé pendant I'accouchement. Il est sous influence hormonale.
mugqueuse ou endomeétre : elle tapisse I'intérieur du corps de I'utérus, c’est a cet endroit
que s’effectue la grossesse. Il est composé de deux couches :
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o une couche superficielle dite fonctionnelle, durant chaque cycle elle prolifere, se
différencie puis desquame en l'absence de fécondation. Les arteres spiralées
vascularisent cette couche.

o Une couche profonde dite basale : reste en place lors des menstruations, elle est
vascularisée par les arteres basales.

Les arteres basales et spiralées sont issues des artéeres radiales elles-mémes issues des
arteres utérines.

+ Positions de l'utérus
Il existe plusieurs angles (24):

e L’angle de version: C'est I'angle entre I'axe du corps de |'utérus et I'axe omilico-
coccygien.
o I'antéversion : I'angle de version est situé en avant de l|'axe de I'excavation
pelvienne, le fond de I'utérus se situe en avant de cet axe.
o La rétroversion : I'angle de version se trouve cette fois-ci en arriere de I'axe de
I’excavation avec le fond de t'utérus qui se situe en arriére de cet axe
e |’angle de flexion: C'est I'angle que forme le corps de l'utérus avec le col. Le sommet de
cet angle est situé au niveau de I'isthme utérin, il est nommé « le point central de I'utérus
ou universel joint cervix », « c’est un véritable pivot autour duquel le col et le corps

s'orientent en tous les sens » (24)

o L’antéflexion : I'angle se situe entre 100 et 120 degrés, ouvert en bas et en avant
vers la symphyse pubienne. En cas d’angulation inférieure a 90° on parle d’hyper
antéflexion.

o La rétroflexion : L’angle est ouvert vers 'arriere en direction du coccyx, s’il est
inférieur a 90° on parle d’hyper rétroflexion.

o La position intermédiaire : I'angle est de 180° c’est-a-dire que I'axe du corps de
I'utérus est dans le méme axe que celui du col de I'utérus.

Axe du vagin

\
Axedu

corps
utérin £

d’antéflexion

"
R

Angle d’antéversion

Figure 8 : Les différents axes de I'utérus et du vagin (20)
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En temps normal I'utérus se trouve antéfléchi et antéversé. Cependant chez 20-25% des femmes est
retrouvé un utérus rétrofléchi et rétroversé lors d’'un examen courant, sans que cela ne leur
provoque de symptoémes.

Dans d’autres cas en revanche la rétroversion et la rétroflexion de I'utérus peuvent entrainer des
perturbations (24) :

e Douleurs chroniques pelviennes, sacro-lombaires
e Dyspareunies profondes, rémanentes
e Dysménorrhées accompagnées de signes de compression pelvienne
o rectale : la constipation, la dyschésie (douleur a la défécation)...
o urétrale : dysurie (difficulté mictionnelle), pollakiurie (augmentation des mictions
> 7fois/jours ou > 1fois/nuit)
e [I’enclavement de 'utérus lors du premier trimestre de grossesse

Degres de retroversion

s existent des positions anormales de I'utérus (24):

e Les antéro-déviations utérines : hyper-
antéversion et/ou hyper-antéflexion utérines

e Les rétro-déviations utérines : hyper-
rétroversion et/ou hyper-rétroflexion utérines

e Les latéro-déviations utérines: droite ou
gauche

e L'antéposition de l'utérus: I'antéposition
est le déplacement global d'un organe en avant

Rétroposition

Antéflexion Figure 9 : Les différentes positions de I'utérus, Netter (25)

normale ot accusee)

% Moyens de fixité (Annexe 2)

Le corps de I'utérus sera plutot mobile alors que le col sera fixe.

Le corps de l'utérus : il est mobile par rapport au col, et est maintenu dans sa position par :

e La pression abdominale

e Ligaments larges: |l est I'association de quatre mésos qui sont le mésometre, le
mésosalpinx, le mésovarium et le mésofuniculaire. C'est la zone de réunion entre le
péritoine utérin et ses bords latéraux. On y retrouve le plexus vasculo-nerveux utérin issu
du plexus hypogastrique inférieur

e Ligaments ronds : il posséde une partie intra-abdominale et une partie extra-abdominale
car il passe par le canal inguinal qui délimite ces deux régions. Il part des cornes utérines,
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face ventrale et craniale de I'utérus puis il chemine ensuite dans la cavité abdominale
pour traverser le canal inguinal. Il s’insere en distal dans la portion terminale des grandes
levres. Il est accompagné sur son trajet d’'une artériole appartenant a une branche de
I'artére utérine.

e Ligaments vésico-utérins : Relient I'isthme utérin a la vessie, ils se confondent avec les
lames

Le col de I'utérus est maintenu par

e Les parametres et paracervix: ce sont des replis péritonéaux dont I'abréviation se
modifie selon leur localisation
o Para=acotéde
o Cervix =le col
o Metre =l'utérus
e Les ligaments qui s’étendent du col aux parois pelviennes :
o Antérieure = ligament pubo-cervical
o Latérale = ligament transverse cervical ou cardinal
o Postérieure = ligament utéro-sacral = il s’insére face postérieure du col et de
I'isthme, il rejoint en longeant latéralement le rectum le fascia utéro -rectal ainsi
que la face antérieure du sacrum. Il se confond avec les lames sacro-recto-
génito-pubiennes et forme les plis utéro-sacrés. Il est un des moyens de fixité les
plus puissants de I'utérus
e Le vagin: relié au col selon un plan orienté vers le bas et I'avant. Le col s’appuie sur la
partie postérieure du vagin. Par son intermédiaire, le col est fixé au périnée, notamment
aux muscles élévateurs de I'anus et au centre tendineux du périnée.

Ligaments de l'utérus

Trompe utérine (de Fallope)

Ligament
rond de I'utérus

Ligament utéro-sacral

Paramétre et paracervix
(ligament cardinal,
ligament cervical
transverse ou de
Mackenrodt)

Ligament utéro-sacral
Cervix

Paracervix
et paravagin
soutenant

a vessi

Paramétre (ligaments cardinal,
transverse du col ou
de Mackenrodt)

e

et le vagin
(paracolpos)
Partie horizontale du vagin

Arcade tendineuse
du fascia pelvien

Partie verticale
du vagin

Partie distale (verticale) du fascia
pubo-cervical, soutenant I'urétre

\ ' -
e
\‘ 2 et la jonction urétre-vagin, qui

Ureétre assure un arrét postérieur contre

e il
g—%f lequel I'urétre est comprimé
JANACRAED \ 3 Veffort

Figure 10 : Fascias et ligaments de I'utérus, Netter (25)
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% Variables de régulation de l'utérus

Vascularisation : (25) (Annexe 3)

e Artériel : trois artéres d’importance variable
= Artere utérine essentielle issue de I'artére hypogastrique
= Artére ovarique
= Artére du ligament rond, trés accessoire

o Veineux :
= Veines utérines qui se drainent dans les veines hypogastriques
= Veines ovariques
= Veines du ligament rond, trés accessoires

o Lymphatique :
= Un réseau supérieur drainant principalement le corps utérin. Il contient trois pédicules :
le pédicule ovarien, le pédicule accessoire (transversal) et le pédicule antérieur, satellite
du ligament rond
= Un réseau inférieur drainant principalement l'isthme et le col utérin. Il contient
également trois pédicules : le pédicule iliaque externe (rétro-urétérique), le pédicule
iliague interne (pré-urétérique) et le pédicule antéro-postérieur

Neurologique : (Annexe 4)

e Innervation orthosympathique :

L'utérus est innervé par les plexus utéro-vaginal et pelvien. Ces derniers cheminent via les nerfs
hypogastriques, le plexus hypogastrique supérieur, le plexus aortique inférieur, les nerfs
splanchniques lombaux inférieurs, le tronc orthosympathique de L4 a L5 vers les nerfs spinaux de
T11-T12. Certaines branches remontent jusqu’au nerf spinaux T5.

e Innervation parasympathique :

L'innervation parasympathique est gérée par le plexus sacré (52-S3-54)
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4.4 Le péritoine
Le péritoine abdominal vient se poser sur les viscéres, a I'ouverture supérieure du pelvis, comme
« un drap » (20) formant :

o Des culs-de-sac entre les viscéres voisins
o Avec lavessie : le cul de sac vésico-utérin, peu profond
o Avec le rectum : le cul de sac recto-utérin appelé également cul de sac de Douglas, il
est profond. On voit apparaitre de chaque coté prés de la base de ce cul de sac une
aréte en forme de faucille correspondant au pli recto-utérin

e Des replis et ligaments entre les visceres et les parois pelviennes :
o Leligament large est un pli important du péritoine, dans lequel on retrouve enfermé
la trompe utérine avec I'ovaire attaché en arriere. Il se situe de chaque c6té de
|'utérus et s’étale jusqu’aux parois pelviennes latérales

Ligament
sapenses
de l'ovare

—— Ligament large

Ugament rond
o Futdeus

Anre epigastnaue
rigrioure

Pi omtilcal Wil

i ombiical médal ! ' Cub-de-sac recto-uérin

Ligament progrs de fovaire

P¥ omblical médian ~

Cu-do-8ac WucO-bein T

Figure 11 : Coupe sagittal du petit bassin féminin (20)

4.5 Physiologie du cycle menstruel

Le cycle menstruel (26)débute a la puberté et s’achéve a la ménopause. Le début des régles est
appelé la ménarche.

« Le cycle menstruel regroupe I'ensemble des modifications anatomiques et physiologiques de I'axe
hypothalamo-hypophyso-ovarien et du tractus génital au début d’'une menstruation a la suivante »
(26)

Le cycle dure en moyenne 28 +/- 7 jours, son début est marqué par I'apparition des saignements, les
menstruations. Deux phénomenes vont marquer ce cycle :

e L’ovulation : libération d’'un gaméte féminin apte a étre fécondé
e La préparation de I'endometre a I'implantation de I'embryon, s’il y a fécondation

21



L’ovulation défini deux périodes :

e La phase folliculaire : située avant I'ovulation est la période de croissance du follicule jusqu’a
I’expulsion de I'ovocyte pendant I'ovulation. Sa durée est variable, elle est en moyenne de
14,2 jours pour les femmes agées de 18 a 24 ans et de 10,4 jours pour celles agées de 40 a 44
ans. Chez les femmes qui présentent un cycle long (>32 jours), c’est cette phase qui est
variable.

e La phase lutéale : située aprés I'ovulation a une de durée stable, 13/14jours. En revanche un
petit pourcentage de femmes peut avoir une phase lutéale plus courte inférieure a 9/11
jours. Il est a noter que le tabac et I'alcool peuvent contribuer a diminuer la durée de cette
phase.

D’autres éléments comme des émotions fortes, des voyages ou d’autres causes extérieures peuvent
modifier la durée et la régularité du cycle.

Durant une année suivant la ménarche, les cycles sont souvent anovulatoires.

4.5.1 Cycle ovarien

+ Folliculogénése (26) (27)

A la naissance, le nouveau-né féminin possede déja I'intégralité de son capital de cellules germinales.
lls sont appelés « ovocytes de premier ordre ». On estime qu’il y en a entre 2 et 4 millions a la
naissance et que seulement 400 atteindront le stade ultime de I'ovulation. Le stock diminue petit a
petit jusqu’a I'épuisement complet a la ménopause.

L'ovocyte est protégé par une enveloppe que I'on nomme « follicule » qui lui permet de se
développer. Les follicules primaux sont ceux qui concernent le premier stade de développement de
'ovocyte de premier ordre, celui-ci ne possede a ce moment qu’une couche unique de cellules
appelées cellules de granulosa. lls débuteront leur développement progressivement a partir de la
puberté. C'est ce qu’on appelle la phase de recrutement, ce phénomene est indépendant du cycle
menstruel. Il faut compter plusieurs mois pour que le follicule primordial se transforme en follicule
primaire puis secondaire, cette évolution se fait sans l'intervention de la FSH (Follicule Stimulating
Hormone) et la LH (Luteinzing Hormone). Apres une durée de 71 jours le follicule secondaire atteint
le stade pré-antral puis antral précoce.

Une prolifération des cellules de la granulosa est observée durant cette période, elles deviennent
également cuboides. Elles se différencient et s’organisent en plusieurs couches concentriques
appelée la theque. L'ovocyte augmente de taille, tout en restant au stade de la prophase de
premiere division méiotique. Un espace liquidien, sécrété par les cellules de granulosa, se forme peu
a peu, appelé I'antrum.
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Théque externe
Theéque interne
Membrane de Slavjanski
Cellules de la granulosa
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1. Ovocytel Petites cavités
2. Zone pellucide Zone pellucide
Ovocyte |
3. Cellules de la granulosa
4. Cellules de la théque en
formation
J. GOY-MARTIN
Figure 13 : Schéma d'un follicule secondaire, Wikipédia Figure 12 : schéma d'un follicule tertiaire ; Wikipédia

Une dizaine voir une vingtaine de ces follicules pré-antraux se développent au début de chaque cycle
en follicules antraux qui sont plus volumineux. Le follicule ovulatoire, nommé le follicule de De Graaf
sera sélectionné parmis eux. La theque se différencie alors en deux couches, une interne et une
externe. Ensuite sous |'effet de I'cestradiol et de la FSH, le follicule va continuer de grandir avec la
multiplication cellulaire.

Follicules
rimordiaux et
intermédiaires

Corps

jaune
atrésique
(corpus albicans)

Follicule
tertiaire
(antral)

Figure 14 : Schéma de I'évolution d'un follicule primordial a un corps jaune (28)

4.5.2 Ovulation
Arrivées a maturité, les cellules de granulosa du follicule de De Graaf forment un monticule qui fait
saillie dans I'antrum, appelé cumulus oophorus. Vers le 14 eme jour du cycle, le pic de LH permet au
cumulus de se séparer de la paroi du follicule. C’'est a ce moment que I'ovocyte devient un ovocyte
de deuxieme ordre (achevement de la premiére division méiotique). Le follicule fait a ce moment
environ 1,5cm et vient se loger a la surface de I'ovaire. (27) Le follicule de De Graaf s’ouvre et libere
I’ovocyte en périphérie de I'ovaire en direction de la trompe de Fallope.
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4.5.3 Cycle utérin
L’endometre se renouvelle de facon cyclique (26) : prolifération — différenciation et desquamation. Il
est I'association de deux types de tissus: un épithélium glandulaire et un contingent stromal.
L’évolution de I'endometre durant les trois phases du cycle est la suivante :

e La phase folliculaire = phase proliférative

o Augmentation des glandes et de I'épaisseur du stroma sous |'effet des oestrogénes
secrétés par le follicule en cours de maturation

o Larégénération post-mentruelle de J5 a J8 : « I'épithélium de surface se reforme, les
glandes s’allongent ainsi que les artérioles » (26)

o Phase de prolifération de J9 a J14: «les glandes et les arteres s’allongent plus
rapidement que le chorion® » = entrainant une sinuosité des glandes et un début de
spiralisation des arteres.

o La phase lutéale = phase sécrétoire

o Apres l'ovulation, sous la dépendance de la progestérone secrétée en grande
guantité par le corps jaune I'endometre devient sécrétant : « apparition des granules
dans les cellules épithéliales, sécrétion de glycogéne dans les lumiéres granulaires et
une modification des fibres conjonctives, avec apparition du fluide interstitiel dans le
stroma » (26)

o «les glandes sont trés entourées, les artérioles deviennent extrémement spiralées
(leur longueur est 10 fois supérieure a I'épaisseur du chorion) » (26)

e Involution de I'endométre (en I'absence de grossesse) =2 début du cycle menstruel
o Dégénérescence du corps jaune’ et arrét de son activité sécrétoire
o Vasoconstriction intense des vaisseaux sanguins utérins, un a deux jours avant
I’apparition des regles, suivie d’'une dilation des artérioles endométriales
Apparition des menstruations (2 a 8 jours)
La seule zone qui persiste a la desquamation est la zone résiduelle régénérative
(épaisseur = 0,6mm environ)

4.5.4 Le myometre

% Phase folliculaire (26) : sous I'influence des cestrogénes,
augmentation de son épaisseur

o contractions faibles mais augmentation de leur fréquence
o augmentation du tonus de base
o favorise le cas échéant I'ascension des spermatozoides

Couche conjonctive profonde d'une muqueuse ou d'un tissu séreux, qui se trouve sous I'épithélium.

® Le corps jaune (corpus luteum) est une formation temporaire, a l'intérieur de I'ovaire, qui résulte de la transformation
du follicule de De Graaf (follicule mGr ou encore déhiscent) aprés expulsion de |'ovocyte lors de I'ovulation. (Wikipédia)

24


https://fr.wikipedia.org/wiki/Ovaire_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Follicule_ovarien
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cycle_menstruel#Follicule_m%C3%BBr_ou_pr%C3%A9-ovulatoire_de_De_Graaf
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9hiscence_(m%C3%A9decine)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ovocyte
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ovulation

e Phase lutéale :
augmentation de la durée et de l'intensité des contractions

o diminution de leur fréquence
o tonus de base faible
o cecipermet s’il y a eu fécondation a I'ceuf de pouvoir s’implanter

e Menstruation :
=  Augmentation du tonus de base, de l'intensité, de la fréquence et de la
durée des contractions

4.5.5 Axe gonadotrope

4+ Hormones sexuelles femelles (29)
o Les cestrogénes : synthétisés par les ovaires
o La progestérone : sécrétée par le corps jaune

#+ Hormones hypophysaires (29)

La régulation des hormones sexuelles femelles est réalisée par I'hypophyse dont la fonction
principale est la régulation des gonades par des gonadotrophines :

e LaFSH

e lalH

e hCG (grossesse)

La libération d’cestradiol et de progestérone est sous la dépendance des gonadotrophines
hypophysaires, elles-mémes sous la dépendance d’une neuro hormone hypothalamique la GnRH.

La fréquence et I'amplitude des libérations pulsatiles de la GnRH varient tout au long du cycle en
fonction des stimulations ou des inhibitions de certains facteurs hormonaux ou neuroendocriniens.

e FSH:
o inhibée par la GnRH et les cestrogenes ovariens
o actions:
= participe a la croissance des follicules
= stimule la synthése de ces propres récepteurs dans les cellules de la
granulosa et les cellules de Sertoli
= stimule I'activité de 'aromatase dans les cellules de la granulosa
= responsable du choix du follicule dominant
e |H
o Stimulée par la GnRH et les cestrogenes ovariens
o Actions
=  Permet la synthese des androgénes
= Déclenche I'ovulation
= Maintient du corps jaune pendant la phase Iutéale
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Figure 15 : schéma de synthése de I'axe gonadotrope chez la femme durant le cycle
menstruel (47)

Maintenant que nous avons posé le contexte de la dysménorrhée primaire et que nous connaissons
le fonctionnement de I'utérus lors des menstruations, nous allons voir quel raisonnement sera utilisé
pour établir le protocole de soins en ostéopathie structurelle.

5 Ostéopathie structurelle : Le concept selon le modele fondamental
de I'ostéopathie structurel (MFOS)

5.1 Définitions
L'ostéopathie structurelle, a différencier de I'ostéopathie fonctionnelle, est une approche
développée a Genéve en 1967 et améliorée depuis (30). Elle a notamment été étudiée par Mr Jean-
Francois TERRAMORSI, ostéopathe depuis 1980, directeur pédagogique au Centre d’Etiopathie
Européen puis dirigeant de I'Institut de Formation Supérieure en Ostéopathie de Rennes.

Qu’est-ce que I'ostéopathie structurelle ? (31)

Ce modeéle va chercher une action sur la structure d’un tissu conjonctif pour optimiser son état et par
conséquent permettre un meilleur épanouissement de sa fonction. Selon ce modele, la dysfonction
n’est que la conséquence d’une perturbation au sein de la structure : la fonction modéle la structure
dont I'état le permet. Il ne sera donc pas chercher a gagner de I'amplitude lors de nos manipulations
mais a modifier I'état de la structure. C’'est-a-dire améliorer ses qualités de souplesse et d’élasticité
afin qu’elle puisse retrouver de I'amplitude.

Une modification de I'état circulatoire d’un tissu conjonctif va progressivement entrainer une
modification de ses qualités de souplesse et d’élasticité, il sera plus dense et sensible a la palpation.
Elle sera appelée lésion structurelle, car elle est structurée au sein de la matiére vivante. Sachant
gue nous travaillons que sur ce qui est réversible, nous manipulerons uniquement les Lésions
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Tissulaires Réversibles dites LTR. Les lésions tissulaires irréversibles type malformation, usure,
cassure ne feront pas partie de notre champs de compétence.

Lésion Tissulaire

- Irréversible
o \ Malformation
o \ Usure
/ Composition N\ Cassure

/ chimique

\ STRUCTURE

Etat physique

Lésion Tissulaire

Réversible
Perturbation des qualités
élastiques et de souplesse

Figure 16 : Schéma des LTI et LTR d'une structure tissulaire

Notre action thérapeutique sera donc mécanique avec un mode d’action réflexe, le plus local
possible de la Iésion structurelle, dont les variables seront la vitesse, la masse, 'amplitude et la
fréquence. Notre but ultime sera de lever les obstacles dont nous avons conscience, en modifiant
|’état vasculaire local, pour permettre a la structure de retrouver elle-méme sa fonction.

Si nous incluons la structure dans un systeme ouvert, elle sera soumise a des phénomenes extérieurs,
nommeés variables d’entrée (31) (p.59) (intrinséques et extrinseques : alimentation, environnement,
psychologique...). Le tissu conjonctif, de son c6té, possede plusieurs variables d’état : « la pression, la
température, la fluidité, I'élasticité, la perméabilité tissulaire, la déformabilité, la concentration en
sels divers, etc. » (31). La fonction sera « I'expression du rapport entre |'adaptabilité de I'état et les
variables d’entrée » (31), nous I'appellerons variable de sortie.

-

Composition \

chimique b

_ /
Variables d'entrée G % —rm— Variables de SOTUE

Figure 17 : systéme ouvert d'une structure

Une modification de I’état de la structure entraine une perturbation de la fonction. Pour que la
fonction ne soit pas perturbée, la structure doit étre capable de supporter la variable d’entrée
guantitativement et qualitativement. Plus I'état de la structure sera optimisé plus elle sera capable
d’absorber quantitativement une variable d’entrée adaptée qualitativement a elle.
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Notre métier étant une approche de terrain nous chercherons toujours dans un premier temps a
améliorer |'état physique du patient, avant de modifier les facteurs extérieurs, sauf en cas
d’aberrations majeures (qualitatives ou quantitatives).

5.2 Lalésion tissulaire réversible

Comment s’installe une LTR ? (31) (p. 107)

Il est important de comprendre comment s’installe une LTR, quels mécanismes expliquent son
apparition. Si nous excluons les facteurs extérieurs a 'individu, nous pouvons dire qu’il existe au sein
de I'organisme trois variables d’entrée : mécanique, vasculaire et neurologique. Pour que |'état de
la structure soit optimale, il faut donc qu’elle soit bien sollicitée mécaniquement, c’est-a-dire qu’elle
fonctionne pleinement et régulierement, qu’elle soit bien vascularisée et bien innervée.

Une LTR s’installera suite a une hypo-sollicitation spatiale de la structure qui sera maintenue dans le
temps. Cette hypo-sollicitation sera soit primaire, soit secondaire a une hyper-sollicitation spatiale ou
temporelle qui impliquera un repos ou une immobilisation. Ex: une fracture imposera une
immobilisation de I'articulation. La diminution de sollicitation d’une structure nécessitera moins de
besoins énergétiques donc moins d’échanges liquidiens. Ceci induira une augmentation des
processus de fixité en parallele d’'une diminution des processus dynamiques. Si cela dure dans le
temps, la Iésion tissulaire réversible s’installe et perturbe ainsi la fonction. Cependant cette réaction
en chaine est physiologique, elle ne produira donc pas de douleur spontanée. C'est un mécanisme
qui s’auto-entretient. Seule une pression extérieure peut rendre sensible cette |ésion.

Le tissu paraitra ainsi plus dense, plus gros, sensible quand on y touche. Ses trois caractéristiques
seront donc:

GROS, DUR ET SENSIBLE QUAND ON Y TOUCHE

C’est de cette maniére-la que nous les repéereront lors de notre investigation.
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Diminution des processus dynamigques

[ Changement d'état = LTR

Réactions physiclogiques
donc spontanément muettes [

Diminution de la fonction

Cercle vicieux |

Figure 18 : Processus d'installation d'une lésion tissulaire réversible (31) (p.113)

Il faudra bien faire la distinction entre le Facteur Générateur de la LTR qui va modifier |'état de la
structure (I’hypo-sollicitation), et le Facteur Révélateur (déclenchant). Ce dernier est un facteur
extérieur secondaire, que la structure fragilisée ne sera plus capable de supporter. Il y aura donc a ce
moment une expression pathologique (symptomes). Ce facteur secondaire est souvent considéré a
tort comme la cause du probleme.

Nous considérons que plus le facteur déclenchant est minime par rapport a lintensité des
symptomes plus I'état de la structure était au préalable fragilisée.

Chaque individu posséde a la naissance un P.V.O (Potentiel Vital Originel) (31) (p.87) qui correspond
a son programme génétique, donné a la conception. Ce sont tous ses potentiels physiques et
psychiques possibles. Ce PVO représente 100% des capacités de I'individu. Au fil des années, ce
potentiel s’estompe naturellement. On le nommera le PVT (Potentiel Vital Temporel). Si au cours de
sa vie l'individu est soumis a des accidents, des traumatismes, il aura des séquelles (des LTI), le
nouveau potentiel sera appelé le PVA (Potentiel Vital Actualisé).

Mais au sein de ce PVA, I'individu n’exploite pas toutes ses capacités. Il y aura une zone d’utilisation
réguliéere, le Domaine de Fonctionnement Habituel (DFH) et un Domaine de Fonctionnement
Fragilisé (DFF) (31) (p.91). C’'est au sein de ce DFF que les LTR peuvent s’installer. Plus le DFF sera
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grand, plus I’état de la structure sera fragilisé et plus le facteur déclenchant pourra étre minime.

« Plus on est malade, moins on est en bonne santé, moins on peut en supporter » (31).

Maintenant que nous avons compris le mécanisme d’installation de ses lésions, il faut savoir quelles

sont les LTR a manipuler par rapport a la plainte du patient. Ceci commence par une anamneése.

5.3 Del’anamnese a la manipulation

5.3.1 L’anamneése

L'anamnese s’effectue en plusieurs étapes selon I'ostéopathie structurelle expliquée par Jean-
Francois TERRAMORSI dans son ouvrage (31) (p.125):

1.

« Répertorier les phénomeénes lésionnels : c’est-a-dire les symptomes décrits par le patient.
Ceci nous permet de définir de quels types de douleurs il s’agit : mécaniques, neurologiques
ou neuro-vasculaires. Nous rechercherons la structure qui s’exprime (SQS).

Identifier le phénomeéne déclenchant :
o Identifiable ou non
o Localisation : particulier ou général (en rapport avec la structure qui s’exprime)
o Intensité: il y a-t-il une cohérence entre le facteur déclenchant et l'intensité du
symptéme

Estimer la somme pathologique : ceci correspond a I'ensemble des lésions irréversibles du
patient. Noter ses antécédents personnels (traumatiques, maladies, traitements de longue
durée, chirurgies...) et familiaux.

Orienter I'anamneése sur les variables de régulation de la structure qui s’exprime : le patient
peut avoir des génes a distance de la SQS pour lequel il vient le jour J qui sont en lien avec
cette structure. Cela nous permettra d’aller investiguer, une fois la SQS traitée, les variables
spécifiques a cette zone. »

Une fois I'anamnese terminée, nous commencons l'investigation manuelle. Nous partirons du local

pour s’éloigner si besoin. Nous commencons au niveau de la SQS.
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#* Sile test de résistance local est POSITIF (31) (p.129):

‘ TEST DE RESISTANCE LOCAL POSITIF ‘

Cohérence entre facteur déclenchant et ‘ Absence de cohérence entre facteur

phénomenes lésionnels déclenchant et phénoménes lésionnels

. Investigation des variables de
Traitement de la mécanique locale % 5 s S

régulations : mécaniques a distance,
neurologiques, vasculaires de la plus

proche a la plus éloignée

Si aucune cohérence

Investigation des variables de
fonctions : variables d’entrée de
'organe, elles assurent les relations

inter-organiques

Figure 19 : Démarche a suivre dans le cas d'un test de résistance local positif

+ Si le test de résistance local est négatif (31) (p.133): c’est-a-dire qu’il n’est pas « gros, dur et
sensible quand on y touche ». Il peut y avoir plusieurs causes possibles

o Une hyperfonction fonctionnelle : utilisation aberrante d’une structure (ex : monter
a cloche pied la Tour Eiffel). Le traitement sera du repos

o Une hyperfonction pathologique relative : il faut rechercher une Iésion au sein du
systeme en relation avec la SQS.

o Une douleur projetée : il faudra investiguer les structures en rapport avec |'étage
métamérique > dermatome, myotome, viscérotome, sclérotome, angiotome,
neurotome.

5.3.2 Les variables de régulation
Nous avons vu précédemment que dans certains cas nous seront amenés a investiguer au-dela du
local, c’est-a-dire les variables de régulation d’un tissu conjonctif. Il existe trois variables (31) (p.137) :

+ Les variables mécaniques : tissus conjonctifs en lien mécanique avec la SQS : (ex : poignet et
épaule pour le coude, genou pour la cheville....)

4+ Les variables neurologiques : nous nous basons sur la schématisation précise du systéme
nerveux cérébro-spinal (SNCP), c’est un systéeme moteur et sensitif qui gére la vie de relation.
C’est un systéme a un neurone, un centre médullaire et aucun centre ganglionnaire.

#* Les variables neuro-végétatives (32) : (Annexe 5-6-7) Le systéme nerveux autonome (SNA)
présente beaucoup de divergence d’un individu a l'autre, ce qui rend impossible une
schématisation précise et universelle. « Sa disposition plexiforme, enchevetrée, dispersée et
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présente partout le fait qualifier de « labyrinthe végétatif » (RIBET), de « nerf diffus », « de
grand touche a tout » (GUILLAUME et BABONNEIX) tant sa complexité et sa richesse sont
importantes » (32). Cependant le chevauchement des données de littératures permet
I’élaboration d’une schématisation générale de ce systeme. Cela nous permettra de déduire
les applications thérapeutiques nécessaires dans le MFOS IFSOR. Il sera donc important de
connaitre les interactions entre le SNA et les symptomes d’un patient pour établir de
maniere cohérente un protocole d’investigation. Il présente deux centres : un médullaire et
un ganglionnaire. Il existe deux systémes nerveux autonomes :

e Le Systéme orthosympathique : c’est un systéme ergotrope, c’est a dire qu’il permet
de s’adapter aux changements de rythme et aux urgences, il gere également les
dépenses énergétiques. Son centre médullaire se situe en C8 et L2, le second centre
dépend du systéme en question. Il se divise en deux sous-systéemes :

o Le systéme ortho-viscéral : s’occupe de l'innervation motrice des muscles
lisses des viscéres et du cceur. Son premier neurone fait relai dans un
ganglion de la chaine ganglionnaire cathéner, le second neurone peut
emprunter différentes possibilités : la branche antérieur du nerf rachidien, le
rameau vasculaire directe ou le nerf splanchnique.

o Le systeme ortho-vasculaire : il gere la contraction des muscles lisses des
vaisseaux, de la pilo-érection et de la sudation. Son premier neurone fait
relai au niveau des ganglions d’une chaine ganglionnaire pré-cathéner située
a proximité de I'organe ou en intra-mural.

e Le systeme parasympathique (Annexe 8) : c’est un systeme trophotrope c’est-a-dire
gu’il a une action sur les fonctions nutritive et métabolique. Il gére entre autres les
réserves énergétiques, I'assimilation, la reproduction, I'accumulation d’énergie. |l
controle également la contraction des muscles lisses des organes et du coeur. I
existe :

o Le nerf vague : issue du sillon postéro-latéral du bulbe, il sort de la cavité
cranienne par le foramen jugulaire. Son premier neurone fera relais au
niveau des chaines ganglionnaires pré-cathéners proche de I'organe ou intra-
murales.

o Le systeme para-sacré : débute dans la ZIL des étages médullaires S2-S3-S4
passe par la chaine ganglionnaire cathéner sans y faire relais, il suit les nerfs
splanchniques puis le premier neurone fait relais dans les ganglions pré-
cathéner situés a proximité de I'organe ou intra-muraux.

5.3.3 La manipulation structurelle réflexe
Comme nous I'avons vu plus haut le type de manipulation utilisée dans la réalisation de ce TER sera
un outil mécanique a action réflexe qui permettra d’améliorer la vascularisation locale du tissu
conjonctif en lésion. Cette manipulation comportera deux phases importantes :
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o Leslack: il permettra I'exploration du jeu articulaire disponible, a la recherche la plus fine du
DFF (Domaine de Fonctionnement Fragilisé). Cette exploration « est obtenue par une
translation du centre de gravité du praticien dans le sol, au travers de la lésion. Cette
translation [...] est obtenue par le reldchement contrélé des muscles érecteurs des genoux
mécaniques, et seulement des genoux mécaniques. Le déplacement du centre de gravité
s’exprime a l'identique jusque dans les avant-bras, puis les mains, grédce a l'indéformabilité
du reste du corps. » (31) (p.154)

o Le thrust : nous utiliserons le thrust « vibratoire ». L'intérét de cette approche est de venir
percuter la lésion sans la pénétrer, « on frappe a la Iésion comme on frappe a une porte »
(31). «le thrust n’est ni un mouvement, ni un déplacement. C’est une variation de la
quantité de mouvement. C’est une impulsion communiquée a mon squelette qui vient
percuter passivement la Iésion pour linformer et non la déplacer. Il nécessite
l'indéformabilité instantanée de I'outil. » (31) (p.156)

Il déclenche une réaction réflexe immédiate orthosympathique sur les territoires
métamériques et ganglionnaires en rapport avec la zone manipulée.

Apres une manipulation il faudra controler s’il y a eu un changement d’état. Il ne faudra pas se fier a
la sensibilité ressenti par le patient pour juger de I'efficacité de la technique, mais a la perception que
nous avons chez nous lors de notre test de résistance.

5.4 La dysménorrhée primaire d’'un point de vue de I'ostéopathie
structurelle selon le MFOS

Comme nous I'avons vu dans la partie précédente, notre but en tant qu’ostéopathe structurel est
d’améliorer la mécanique des tissus conjonctifs concernés dans la plainte du patient. L’objectif est de
favoriser la vascularisation de la structure pour obtenir des propriétés de souplesse et d’élasticité de
meilleure qualité. Et ainsi permettre a la fonction de s’épanouir.

Mais en quoi cette approche permettrait aux jeunes femmes souffrant de dysménorrhée primaire
d’avoir une diminution de leurs symptémes ?

En effet nous avons vu précédemment que ces douleurs étaient liées en partie a un excés de
sécrétions de prostaglandines qui entrainent une hypercontractibilité du myométre, une
vasoconstriction artériolaire et une hypoxie tissulaire.

Nous pensons que plus on est en mauvaise santé moins on peut en supporter et plus on est malade.
Il en est de méme au niveau de chaque structure. Si la structure est préalablement fragile, de par son
manque de vascularisation et donc de souplesse et d’élasticité, elle sera moins améne de supporter
les contraintes qu’on lui impose.
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Selon notre concept, le fait d’améliorer les qualités mécaniques de I'utérus ainsi que celles des
structures en lien avec celui-ci, permettrait a ces jeunes femmes de mieux vivre leur période
menstruelle.

Que faut-il donc investiguer chez ces patientes? A savoir qu’au vu de I'age de la population
concernée par cette expérience, seules des techniques externes seront utilisées. Nous allons voir ci-
dessous les zones principales a investiguer. Nous rappelons que seules les structures testées
présentant des LTR seront manipulées.

Il sera indispensable d’investiguer

1. Le bassin

Il correspond a la mécanique locale, on partira au plus prés de la zone douloureuse pour ensuite
investiguer tout ce cadran. Pour qu’un bassin vive bien, toutes ses articulations et les tissus
avoisinant doivent étre le plus libres possible.

4+ Abord viscéral
- Hypogastre

e Utérus : ce travail local permettra de travailler le tissu conjonctif en question mais
également d’avoir une action sur les chaines ganglionnaires précathéners proches de
I'organe et intra-murales.

e Vessie : lien mécanique avec I'utérus

e Culs de sac péritonéaux : il y a en a un antérieur et un postérieur. Ce dernier est plus
complexe car il descend plus a la profondeur et peut avoir tendance a se collaber
notamment chez les femmes présentant un utérus rétroversé.

physio
“_ academie

Utérus —

Cul-de-sac

Ouraque — utéro-vésical ™

recto-utéro v
_ deD

Symphise

Rectum
pubienne

Clitoris

Urétre ™ Vagin

Figure 20 : coupe sagittal d'un petit bassin féminin avec représentation
des culs de sacs (Hélene DUVAL-Physio-académie) (29)

- Fosses iliaques : intéressant dans les troubles du transit
e Droite : caecum, début colon ascendant = glaires dans les selles, pets plus important
e Gauche : Colon sigmoide = constipation ++ et liens mécaniques avec 'utérus
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<+ Abord articulaire
- Symphyse pubienne
- Lombo-sacrées L5-S1
- Sacro-iliaques : sacrum par rapport a l'ilium et vice versa
- Sacro-coccygienne
- Coxo-fémorales

= Abord osseux : branches ischio-pubiennes et ilio-pubiennes
+ Abord ligamentaire : cf Annexe 9

+ Abord musculaire : les muscles cités ci-dessous ainsi que I'insertion des abdominaux (grands

droits sur la symphyse pubienne). Les points musculaires en lésions peuvent étre abordés par des

techniques de crochetages, poncages...

Petit fessier

Pelvi-

Tenseur du Fascia
Lata

Sartorius trochantériens

Droit fémoral

— Ischio-jambiers
Pectinée

Adducteurs Obturateur
interne

Figure 21 : Muscles s'insérant sur le bassin (visible body)

2. Les différents cadrans viscéraux

Les hypocondres droit et gauche par rapport aux angles coliques qui peuvent avoir une incidence sur

des troubles de constipation. Mais également la région du foie car nous savons que cet organe est
une véritable éponge gorgée de sang, 70% de sa vascularisation est issue de la veine porte qui lui
apporte le sang veineux du tube digestif. Il sera donc intéressant de vérifier que cette zone est libre

pour que la fonction vasculaire de cette région soit la plus optimale possible (33).

3. Les variables neuro-végétatives de I'utérus

La vasomotricité, assurée par le systéme neurovégétatif, permet I'apport sanguin artériel nutritif et
le transport des messages hormonaux vers les ovaires. Il permet également le retour veineux qui, en

plus de distribuer les hormones ovariennes, informe par rétrocontréle I’hypothalamus, qui adapte sa

réponse a la quantité d’hormones circulantes. (34)
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#+ Orthosympathique : contréler les étages de T12 a L2++ mais investiguer également jusqu’en
T5 car certaines ramifications remontent jusque-la pour I'innervation des organes génitaux
féminins (Annexe 4). Il faudra également investiguer les étages en lien avec les centres
ganglionnaires soit de D10 a L5 pour I'ortho-vasculaire et proches de I'organe pour I'ortho-
viscérale. En cas d’hyperstimulation du systéeme orthosympathique il y aura une
vasoconstriction et a linverse en cas d’hypo-sollicitation il y aura une stase ou une
congestion

+ Parasympathique :

- le sacrum +++ : le systeme para sacré a une action directe sur les fibres musculaires lisses
de I'utérus ainsi que sur le tube digestif a partir de I'angle colique gauche. Les ganglions
pré-cathéners sont logés proche ou dans I'organe en question.

- le trou déchiré postérieur en rapport avec le nerf vague : pour toute la partie viscérale en
amont de I'angle colique gauche.

4. Lapeau

Plus particulierement au niveau de la région lombo-sacrée. En effet il est trés souvent retrouvé, chez
les femmes présentant des troubles gynécologiques, des adhérences a ce niveau. Le pli de peau peut
étre difficilement réalisable voire impossible, la peau est parfois plus épaisse. Il sera donc intéressant
d’aller investiguer cette zone. Elle pourra se travailler de différentes maniéres : palper rouler,
crochetage, ventouses....

Rq: Sur la région lombo-sacrée il est observé de maniere empirique des petits bombements,
renflements liquidiens voir des varicosités (petites veines violettes a la surface de la peau) pouvant
signer un trouble veineux superficiel (35). Ce sont des observations qui doivent nous interroger sur
une potentielle congestion du petit bassin.

Nous allons maintenant aborder la partie qui concerne directement la mise en place de I'expérience :
les hypotheses sur lesquelles je m’appuie, la méthodologie employée.
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6 Hypotheses

L'objectif de ce TER est d’évaluer I'impact d’un traitement ostéopathique structurelle selon le MFOS
de I'IFSOR sur des jeunes filles ou jeunes femmes souffrant de dysménorrhée essentielle. Ce travail
permettrait également, en comparant les régions investiguées chez chacune d’elle, de repérer des
localisations de LTR communes chez les patientes.

6.1 Hypothese primaire
L’hypothese primaire est la suivante « la prise en charge des patientes souffrant de dysménorrhée
primaire en ostéopathie structurelle, permet de diminuer la douleur et les symptomes associés,
améliorant ainsi leur qualité de vie a court et moyen terme ».

6.2 Hypotheses secondaires
Les hypotheses secondaires sont les suivantes :

L’ostéopathie structurelle selon de le MFOS de I'IFSOR permettrait :

» L’amélioration des caractéristiques mécaniques de souplesse et d’élasticité des tissus de
I'utérus et des structures en lien, leur permettant de mieux supporter les contraintes
hormonales auxquelles ils sont soumis pendant la période menstruelle

Et ainsi elle permettrait :

> une diminution de la durée des douleurs liées aux régles

» Une diminution de la prise de traitement médical et du nombre de consultation en rapport
» Une amélioration de I’état psychique

> Une diminution de I’absentéisme a I’école ou au travail ainsi qu’aux activités physiques

Ces données seront évaluées grace aux deux questionnaires que les patientes rempliront.

Une derniére hypothése secondaire serait de dire qu’il existe probablement des points communs
entre ces femmes au niveau de leurs LTR. Le tableau lésionnel rempli pour chacune des patientes
nous permettra d’affirmer ou d’infirmer cette hypothese.

Nous allons maintenant expliquer comment va se dérouler ce protocole.

7 Population

Nous savons d’aprés la littérature que la premiére année est souvent anovulatoire (26) et que les
pathologies gynécologiques, type endométriose, apparaissent généralement a distance, au-dela de la
5°™ année post ménarche (1). Pour limiter un maximum de biais nous choisirons une population de
jeunes femmes se situant dans cette fourchette.

7.1 Les criteres d’inclusion:
Les criteres d’inclusion sont :

e Meénarche apparueil y a plus d’un an
e Regles installées depuis moins de 5 ans
e Douleurs prémenstruelles et/ou menstruelles
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e Signer la lettre de consentement éclairé pour la participation a ce protocole par la
patiente et un représentant légal si elle est mineure

7.2 Les criteres d’exclusion :
Les critéres d’exclusion sont les suivant :

e Ménarche datant de moins d’un an

e Regles installées depuis plus de 5 ans

e Pathologie gynécologique diagnostiquée

e Grossesse en cours ou antérieure

e Prise d’un contraceptif

e Contre-indication aux manipulations ostéopathiques

8 Matériel et méthode

8.1 Matériel : questionnaires
La patiente devra remplir deux questionnaires d’auto-évaluation, un avant le début de la prise en
charge et un second a trois mois apres la derniere séance d’ostéopathie.

J'ai réalisé ces questionnaires en m’inspirant de la littérature (36) (37) (38), car il n’existe pas de
guestionnaire spécifique a I'évaluation des dysménorrhées.

Le questionnaire initial (Annexe 10) permettra de connaitre la situation menstruelle de la patiente
(3ge de la ménarche, durée moyenne du cycle), ses antécédents familiaux, la prise ou non d’'un
traitement médical, I'utilisation d’autres méthodes pour soulager la douleur. Nous aurons une idée a
I'issue de ce questionnaire des régions douloureuses, de I'intensité de ces douleurs, des symptomes
associés ainsi que leur impact sur la vie socio-professionnelle de la patiente.

Le questionnaire terminal (Annexe 11), permettra d’évaluer I'impact du traitement ostéopathique
sur les symptdmes a trois mois. Cela nous permet d’avoir un recul de trois cycles par rapport au
traitement. Il reprend plusieurs items interrogés en amont du traitement qui évaluent :

+ L'intensité des douleurs

Leur durée

Les symptOmes associés

La nécessité de prendre un traitement médical
L’absentéisme scolaire ou professionnel

-+

La qualité de vie pendant la période prémenstruelle et menstruelle

La patiente remplira le questionnaire lors de sa consultation initiale et terminale. L’ostéopathe sera a
ses cOtés pour répondre aux interrogations éventuelles de la patiente concernant la compréhension
des questions sans influencer ses réponses.
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8.2 Méthodologie et statistiques

8.2.1 Méthodologie
La méthode choisie est une étude de cohorte de patientes sur minimum trois mois pour évaluer
I'efficacité du traitement ostéopathique grace a des questionnaires d’auto-évaluation. Il y aura deux
groupes :

+ Un « Groupe Ostéo » bénéficiant du traitement ostéopathique structurel : les patientes de
ce groupe bénéficieront de deux a trois séances d’ostéopathie selon I'évaluation du
thérapeute

+ Un « Groupe Témoin » : les patientes ne bénéficieront d’aucun traitement ostéopathique sur
trois mois.

Pour éviter un maximum de biais il sera demandé aux patientes des deux groupes d’arréter durant
cette période, dans la mesure du possible, la prise d’antalgique ou d’anti-inflammatoire qui
fausserait le résultat.

Déroulement du protocole

Les thérapeutes souhaitant participer a ce protocole devront avoir recu une formation selon le MFOS
al'lFSO

Chaque thérapeute réalisant ce protocole pourra envoyer un courrier (Annexe 12) aux différents
professionnels autour de chez lui pour pré-recruter des patientes pouvant bénéficier de ce
traitement : médecins traitant, gynécologues, sages-femmes, infirmier(éres) scolaires.... Le courrier
remis aux différents professionnels définira le cadre scientifique de I'étude, ainsi que les criteres
d’inclusion et d’exclusion.

Les patientes éligibles a I'étude et désireuses d’y participer seront regues par I'ostéopathe pour un
premier entretien qui consistera a expliquer plus en détail le protocole. Apres avoir signé la lettre de
consentement éclairé, le thérapeute remettra a la patiente le questionnaire initial qu’elle devra
remplir. On nommera ce premier temps TO pour le « Groupe Ostéo » et TO" pour le « Groupe
Témoin »

La répartition des patientes dans les deux groupes sera faite de maniere aléatoire. Elles tireront un
papier dans une urne. Celle-ci comportera 10 papiers dont 5 seront marqués d’un point bleu
« Groupe Ostéo » et 5 d’un point rouge « Groupe Témoin ». L'urne ne sera remplie que lorsqu’elle
sera vide pour équilibrer les deux groupes.

+ Prise en charge du « Groupe ostéo »

La patiente sera vue pour une premiere séance a distance de I'entretien pour laisser un temps de
réflexion d’au moins une semaine. Les séances d’ostéopathie seront réalisées dans les quelques jours
suivant les menstruations, c’est a cette période que le petit bassin est le moins congestionné. La
premiere séance fera office de bilan et d'un premier traitement des LTR trouvées. Si le thérapeute
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juge cela nécessaire il reverra une deuxiéme fois la patiente. Le nombre de séance sera limité a trois
pour cette étude.

La patiente sera revue a trois mois aprées sa derniére séance pour remplir le questionnaire d’auto-
évaluation, ce temps la sera nommé T1

%+ Prise en charge du « Groupe Témoin »

Les femmes faisant parties de ce groupe ne recevront aucun traitement ostéopathique. Elles seront
recues comme pour le groupe précédent par la thérapeute pour remplir le questionnaire d’auto-
évaluation et faire une anamneése. Un second rendez-vous sera donné a trois mois pour remplir le
second questionnaire d’auto-évaluation (T1’)

Recrutement des patientes auprés des
différents corps de métiers médicaux

1* rendez-vous chez un ostéopathe formé
a l'lFso

- Délai d’'une semaine de

réflexion entre le 1" RDV flaseaang

Signature du consentement éclairé
Réponse au questionnaire initial - TO et TO"

et la 1*= consultation
d’'ostéopathie

Point bleu Point rouge

« GROUPE OSTEOPATHIE » « GROUPE TEMOIN »

2 a 3 séances Aucun traitement
d’ostéopathie < 7 ostéopathique
F. il T \ ik

2™ rendez-vous & trois mois de la

i ) - . 2™ rendez-vous a trois mois du ler
derniére séance d'ostéopathie

Ré, ti il ! I
Réponse au questionnaire final : T1 #panas au guestiannaire fioa

Figure 22 : Schéma du déroulement du protocole

8.2.2 Statistiques
Les informations qui suivent m’ont été données et expliquées par Nordine LAZAAR, Directeur des
études a I'lFSO Rennes.

Pour débuter I'analyse des résultats, il faudrait dans I'idéal avoir des groupes qui présentent un
questionnaire initiale homogene (avec des valeurs de départ similaire). Si ce n’est pas le cas un
« delta » sera utilisé pour établir une cohérence dans I'analyse des valeurs.
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Les données seront ensuite analysées grace au logiciel SAS (version 23, SAS Institute Inc, Cary, NC,
USA). Des statistiques descriptives seront utilisées, ceci permettra de présenter les caractéristiques
de la population et les données continues® du questionnaire. Les parameétres catégoriels’ seront
donnés en pourcentages : symptomes associées, durées des regles, dates d’apparition de douleurs...
Les comparaisons entre les deux groupes « Ostéo » et « Témoins » seront analysées de la maniére

suivante :

- Pour les variables catégorielles a I'aide de ? (Khi-deux) (39) ou de PLSD de Fisher (40)
- Pour les variables quantitatives (EVA) a I'aide du test t de Student (41) ou du test U de Mann-
Whitney (42).

Les moyennes et écarts-types seront calculés pour chaque variable.

400

Average = 100

'
I == SD=10

e 0= Figure 23 : Exemple de deux échantillons ayant la méme
moyenne mais des écarts types différents illustrant I'écart
type comme mesure de la dispersion autour de la moyenne
(Wikipédia)

Number per bin

0
<0 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110 120130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230+

Le seuil de significativité® a été défini a 0,05. Les probabilités d’erreurs’ (p) seront indiquées ainsi :

- *P<0,05

- **Pp<0,01

- ¥*¥*p<0,001

- Ns: non significatif

La distribution normale des données sera vérifiée par le test de normalité de Kolmogorov-Smirnov
(43).

L’analyse de la variance (ANOVA™) (44) des données entre TO et T1 dans les deux groupes sera
également utilisée. En cas de résultats significatifs des ANOVA, un test post-hoc, le PSLD de Fisher
(40), sera appliqués pour les comparaisons deux a deux.

® Données guantitatives représentées par des valeurs numériques d’une séquence continue de valeurs
possibles (ici I'EVA est une donnée continue).

” « En statistique, une variable qualitative, une variable catégorielle, ou bien un facteur est une variable qui
prend pour valeur des modalités, des catégories ou bien des niveaux, par opposition aux variables
guantitatives qui mesurent sur chaque individu une quantité. » Wikipédia

8 «la significativité statistique, ou seuil de signification, désigne le seuil a partir duquel les résultats d'un test
sont jugés fiables. Autrement dit, ce seuil détermine la confiance dans la corrélation entre un test effectué et
les résultats obtenus » (48)

® «En statistiques, la marge d'erreur est une estimation de I'étendue que les résultats d'un sondage peuvent
avoir si I'on recommence I'enquéte. Plus la marge d'erreur est importante, moins les résultats sont fiables et
plus la probabilité qu'ils soient écartés de la réalité est importante » Wikipédia

41


https://fr.wikipedia.org/wiki/Statistique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Variable
https://fr.wikipedia.org/wiki/Valeur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Variable_quantitative
https://fr.wikipedia.org/wiki/Variable_quantitative
https://fr.wikipedia.org/wiki/Individu
https://fr.wikipedia.org/wiki/Quantit%C3%A9

9 Déroulement de la prise en charge ostéopathique structurelle

Chacune des patientes recevra un traitement adapté a sa plainte et aux LTR que nous retrouverons
au cours de l'investigation, il n’y aura pas de traitement standardisé. Pour chacune d’elle en revanche
le déroulement sera le méme :

e Une anamnese précise

e Des tests a larecherche des LTR en rapport avec la plainte

e Le traitement des LTR

e Evaluation par le thérapeute de la réaction des LTR aprés le traitement

Attention : la région du petit bassin est une zone avec une incidence psycho-émotionnelle qui peut
étre tres importante chez certaines femmes (traumatismes....). Il est trés important durant tout le
déroulé de la séance d’avoir le consentement de la patiente pour aller investiguer toutes les zones et
étre vigilante aux réactions physiques (visages, crispation, resserrement des jambes ...). (45)

9.1 L’anamnese
L'anamnese sera réalisée en complément de I'auto-questionnaire. Il permettra de connaitre I'histoire
de la maladie, les antécédents médicaux et traumatiques personnels, des criteres potentiels
d’exclusion. Le thérapeute remplira une fiche patient regroupant toutes ces informations.

Il devra interroger la patiente sur sa douleur: type de douleur, facteurs aggravants, facteurs
apaisants, signes associés (irradiations, troubles du transit...). Connaitre si des examens
complémentaires ont été réalisés.

A partir de ces informations le thérapeute devra suivre un protocole d’investigation selon le MFOS
IFSOR comme expliquer au 4.3.1. Nous développerons plus loin les techniques principales pouvant
étre réalisées.

1 ANOVA : ANalysis Of VAriance
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9.2 Quelques techniques clés
Nous allons aborder dans cette partie quelques techniques spécifiques a ce traitement. Les autres

techniques plus « classiques » articulaires, tissulaires sont celles enseignées a I’école IFSOR

4+ Grande manceuvre circulatoire ou manceuvre dynamogénique

=

Figure 24 : Manceuvre dynamogénique réalisée par Hélene DUVAL pour Physio Académie (45)

But

Manceuvre fonctionnelle qui permet de relancer la circulation générale et
de décongestionner le petit bassin

Position du patient

Position du thérapeute
Plan et prises

Techniques

Décubitus dorsal avec coussin sous la téte, genoux fléchis pour permettre une
détente des abdominaux

En fente en direction des pieds du patient

Plan frontal

Prises avec les deux mains, bord ulnaire des 5emes doigts

Penser a faire un pli d’aisance

Repérage du pubis, venir au plus pres

Descendre dans la profondeur avec un mouvement de pied de biche
Ramener avec son corps ses mains vers le haut avec une action vibratoire si
besoin. Pour obtenir une action réflexe utiliser la descente du diaphragme.

4+ Abord antérieur du ligament vertébral commun antérieur

Figure 25 : Abord antérieur du promontoire sacrée réalisée par Hélene DUVAL pour Physio Académie (45)
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But

Travail du ligament vertébral commun antérieur

Position du patient

Position du thérapeute

Plan et prises

Techniques

Décubitus dorsal avec coussin sous la téte

Privilégier genoux tendus pour faire ressortir les vertébres vers le haut
Latéralement au patient

Pour lombaires moyennes : de face au co6té du patient

Pour le promontoire sacré : en fente, téte vers les pieds

Plan frontal

Prises avec le bord ulnaire des 5°"s doigts

Poncing cranio-podal jusqu’a sédation de la douleur

Intérét +++ du promontoire sacré dans les probléemes du petit bassin

éme

% Corps de 'utérus

Figure 26 : Technique de travail du corps de l'utérus réalisée par Hélene DUVAL pour Physio Académie (45)

But

Décollaber le cul de sac de Douglas

Position du patient

Position du thérapeute
Plan et prises

Techniques

Décubitus dorsal avec coussin sous la téte, genoux fléchis pour permettre
une détente des abdominaux

Latéralement et perpendiculairement au patient
Plan frontal
Prises : (en regard du corps de I'utérus)
» Main craniale : index et majeur de part et d’autres de la
symphyse pubienne
» Main caudale : sus-pubienne

Descendre a la profondeur
Traction dans I’axe de la résistance repérée +/- Vibrations
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Figure 27 : Technique de travail du corps de I'utérus en décubitus latéral réalisée par Hélene DUVAL pour Physio
Académie (45)

But Travail du corps de I'utérus et plus particulierement le ligament large

Position du patient Décubitus latéral, coussin sous la téte, genoux fléchis

Position du thérapeute Derriere la patiente
Bras caudal sous la jambe supérieure, genou caudal posé sur la table
Plan et prises Plan frontal
Prises : (en regard du corps de I'utérus)
» Main craniale : index et majeur de part et d’autres de la
symphyse pubienne
» Main caudale : sus-pubienne

Techniques Plonger vers I'arriére puis soulever (+vibrations)
Puis lacher rapidement

4+ Cul de sac de Douglas

Figure 28 : technique de décollabement du cul de sac de Douglas réalisée par Héléne DUVAL pour Physio Académie
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But

Décollabement du cul de sac de Douglas par effet de dépression

Position du patient

Position du thérapeute

Plan et prises

Techniques

Décubitus latéral % ventral, coussin sous la téte, genoux fléchis

Derriére la patiente

Bras caudal sous la jambe supérieure

Rq : table rehaussée pour étre au plus proche du patient

Plan frontal

Prises : bord cubital des mains dans la continuité placée sur le bord
latérale en regard du corps de I'utérus

Pied de biche vers I'arriére

Soulever les mains par le corps par une bascule en arriere

Lacher brutalement en repoussant ses mains vers le bas par une légére
poussée thoracique sur le sacrum de la patiente

Ne jamais perdre le contact avec la patiente

10 Résultats

Nous n’avons pas de résultats a proposer ici car le protocole n’a pas encore été mis en application.

Nous allons voir cependant quelles données nous pourrions récupérer grace aux questionnaires et

aux outils cités dans le paragraphe 8.2.2.

L'utilisation des deux questionnaires nous permettrait différentes analyses :

Une premiére analyse descriptive pourra étre réalisée via le questionnaire initial rempli par

I'ensemble des patientes du « Groupe Témoin » et du « Groupe Ostéo ». Celle-ci permettra de

connaitre les caractéristiques de la population et mieux définir I’échantillonnage. Il y aura donc une

analyse pour le « Groupe Témoin » et une autre pour le « Groupe Ostéo ». L’idéal serait d’avoir des

résultats homogenes entre les deux groupes pour le TO et TO'. Si ce n’est pas le cas nous utiliserons

un systeme de delta pour quantifier I’évolution dans les deux groupes. Nous obtiendrons pour :

> les données continues, des statistiques descriptives pour les questions évaluées par I'EVA

concernant :

o L'intensité de la douleur

o Limpact des symptomes et de la douleur sur : la qualité de la vie sociale, ’humeur, la

capacité a marcher, le travail habituel, les relations aux autres, le sommeil, le go(t de

vivre

o Lanécessité de prendre un traitement pour se sentir bien

> Les données catégorielles, des pourcentages concernant :

o Age

Age d’apparition des regles

O 0O O O O O

Durée moyenne des régles

ATCD familiaux en rapport

Durée du cycle : court, régulier ou long

Présence de douleurs avant ou pendant les régles

Localisation des douleurs

Douleurs en dehors des regles sur les régions indiquées sur le schéma
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Durée des douleurs

Autres symptémes associées a la douleur

Délais d’apparition des premieres regles douloureuses apres la ménarche
L’absentéisme scolaire/professionnel/sportif

Professionnels qu’elles-ont consultés pour ce motif

La prise de traitement antalgique ou d’une contraception

L'utilisation d’autres méthodes pour soulager les douleurs

O O O O O O O ©O

Un traitement ostéopathique réalisé dans ce cadre et son efficacité sur les
symptomes

Cette analyse nous permettra de connaitre plus en détails I’échantillonnage, les points communs et
les divergences au sein de cette population.

Dans un second temps chaque thérapeute pourra évaluer I'évolution pour chacune des patientes
dans les deux groupes. . Ce tableau permettra de quantifier de maniéere plus spécifique I'efficacité du
traitement sur chaque individu.

Dans un troisieme temps, la remontée aupres de I'ostéopathe référent, des résultats de tous les
ostéopathes sera analysée. Elle permettra |'évaluation sur I'ensemble de la population du « Groupe
Ostéo » de l'intérét global de I'ostéopathie structurel sur les différents items interrogés. Ces résultats
seront mis en comparaison avec ceux du Groupe Témoin, qui n’aura bénéficié d’aucun traitement
ostéopathique durant la phase test. C'est grace a cette analyse que nous pourrons savoir si notre
hypothese initiale est juste et si oui dans quelle mesure.

Il faudra notifier combien de femmes ont eu recours a un traitement antalgique durant la phase de
test. En effet cette variable influence inéluctablement I’évaluation de la douleur. Le pourcentage de
femmes concerné par cet item sera relevé, cependant elles seront exclues de I'analyse finale.

Pour terminer, le remplissage d’un tableau lésionnel (Annexe 13) pour chacune des patientes,
permettrait, apres analyse de I'ensemble de I'échantillonnage du « Groupe Ostéo », de savoir si des
structures sont plus touchées par des LTR que d’autres. S'il existe des similitudes au niveau des LTR
chez ces patientes.

11 Discussion

L'hypothese principale de cette étude est celle-ci: « la prise en charge des patientes souffrant de
dysménorrhée primaire en ostéopathie structurelle, permet de diminuer la douleur et les
symptomes associés, améliorant ainsi leur qualité de vie a court et moyen terme ».

Bien que n’ayant pas pu réaliser cette étude, nous pouvons déja évoquer quelques biais et limites
mais également les atouts majeurs d’un tel protocole.
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11.1 Biais et limites de cette étude

11.1.1 Elaboration des questionnaires

A I'heure actuelle, aucun questionnaire validé scientifiquement, n’a été réalisé dans le cadre des
dysménorrhées. Je me suis donc inspirée de questionnaires sur d’autres pathologies pour coller au
plus pres des données validées. L'absence de validation scientifique du questionnaire peut entrainer
un regard septique de I'analyse des résultats de la part du corps médical.

11.1.2 Subjectivité de I'étude

Cette étude se base sur la réponse a des questionnaires sur le ressenti de chaque patiente durant
leur phase menstruelle. Nous sommes donc face a des réponses totalement subjectives avec des
personnes qui peuvent présenter un rapport différent a la douleur. Pour un tel protocole il faudrait
un grand nombre de patientes pour se rendre compte d’une tendance positive ou négative dans les
résultats.

Méme si I'analyse de ces résultats nous permettrait d’entrevoir I'intérét de I'ostéopathie structurelle
dans ce type de prise en charge. Il serait intéressant d’avoir des données objectives venant
agrémenter le retour des patientes tels que: le tonus utérin avant et apres la prise en charge
ostéopathique, le taux d’oxygénation du tissu utérin...

11.1.3 Sensibilité du thérapeute

Cette étude est destinée a plusieurs thérapeutes issus de I'IFSO. Méme si nous avons la méme
formation, nous avons chacun notre propre sensibilité et perception de la LTR. Des expériences au
sein de notre école nous ont montré que pour un méme patient, des thérapeutes différents ne
trouvaient pas toujours les mémes LTR. Il y a donc également une part de subjectivité de la part du
thérapeute.

11.1.4 Qu’en est-il de I'effet placebo dans les deux groupes ?

Force est de constater, qu’il existe dans ce protocole une grande variabilité de I'effet placebo dans
les deux groupes.

En effet dans le « Groupe Ostéo » les patientes bénéficient d’'un soin thérapeutique physique. Elles
peuvent se sentir pris en charge, espérer une amélioration et donc avoir un effet placebo™. Selon les
études, il peut représenter 30 a 60% des bénéfices observés par le patient. Il sera donc difficile de
discerner distinctement dans ce groupe, la partie liée a cet effet et celui apporté par le traitement en
lui-méme.

A l'inverse, I'absence objectivée de soins dans le « Groupe Témoin », puisque nous ne sommes pas
dans une étude « a I'aveugle », peut entrainer chez la patiente un biais négatif. En effet I'absence de
soins durant cette phase test confronte la patiente a sa douleur, pouvant ainsi induire une idée

1 ’effet placebo correspond au résultat psycho-physiologique positif (bénéfique) constaté aprées
I'administration d'une substance ou la réalisation d'un acte thérapeutique, indépendamment de
I'efficacité intrinseque attendue du traitement (Wikipédia)
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négative sur son évolution. Il y a un risque plus important dans ce groupe que les femmes prennent
des antalgiques, donc un taux d’exclusion potentiellement plus important dans ce groupe. Il aurait pu
étre envisagé de faire de « fausses techniques », hors nous savons que des que I’'on touche le patient
il peut se passer des modifications au sein des tissus. Ce qui aurait constitué un autre biais.

11.2 Les intéréts de I’étude

11.2.1 Protocole multi-thérapeutes

L'envoie du protocole a tous les ostéopathes compétents pour le réaliser permet un recrutement
plus important de sujets, donc de diminuer le biais de subjectivité au profit de données objectivables.

11.2.2 Accessibilité du protocole

Ce protocole a I'avantage d’étre facilement repris par tous les thérapeutes ayant suivi une formation
d’ostéopathie structurelle. Les techniques sont aisément réalisables, méme sur des sujets jeunes. |
ne nécessite pas de formation complémentaire a la formation initiale de I'lFSO. De plus ce sont des
techniques uniquement externes qui sont utilisées, ce qui écarte les soucis de législation concernant
le travail interne.

Du c6té des patients, le questionnaire est facilement compréhensible, méme pour des jeunes filles.
Les échelles visuelles sont adaptées pour cette population et évite de mauvaises interprétations. Le
protocole pour le « Groups Ostéo » est peu contraignant.

11.2.3 Similitudes des LTR

L'utilisation d’un tableau lésionnel (Annexe 13) pour chacune des patientes, nous permettrait de
connaitre s’il y a des lésions communes que nous retrouvons en majorité dans ce type de prise en
charge. Ceci nous permettrait éventuellement de comprendre pourquoi certaines femmes sont plus
sujettes a ce type de symptomes (hormis le taux de prostaglandine plus élevé chez ces femmes). Ces
résultats seraient d’autant plus intéressant si on pouvait les comparer avec les tableaux lésionnels de
femmes ne présentant pas de dysménorrhée primaire et appartenant a la méme catégorie d’age.

11.2.4 Une nouvelle option thérapeutique pour les patientes ?

Dans I’éventualité ou ce protocole validerait nos hypothéses primaire et secondaires, cela
permettrait aux patientes d’avoir une autre option thérapeutique. Une technique de terrain et non
allopathique, une approche potentiellement curative.

De plus si le fait d’améliorer le terrain de la région du petit bassin améliore les symptomes de
maniere significative, nous pouvons espérer avoir des résultats sur un moyen et long terme en
entretenant régulierement les zones.
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11.2.5 Une meilleure reconnaissance par le milieu médical

Dans cette méme éventualité, cela permettrait de donner de la crédibilité a notre prise en charge
ostéopathique structurelle aupres des professionnels médicaux (médecins, gynécologues, sages-
femmes, kinésithérapeutes...). Ceux-ci pourraient envisager I'ostéopathie comme un traitement de
premiere intention avant de proposer des traitements médicamenteux.

Conclusion

Comme nous l'avons vu, les dysménorrhées concernent par jour plus d’'une centaine de millions de
femmes dans le monde, et 60% des moins de 20 ans sont concernées par cette difficulté. C'est une
véritable problématique de santé publique, qui a des conséquences physiques, morales et sociales
pour chaque femme et un impact économique pour le pays.

Hors, a I'heure actuelle, peu d’options thérapeutiques sont proposées aux femmes. Dans la
littérature nous ne retrouvons pas d’étude évaluant I'impact d’un traitement de terrain, comme
I’ostéopathie structurelle, sur ces symptémes pré menstruels et menstruels.

Le but de ce travail de fin d’étude est de proposer un protocole de soins visant a améliorer la
mécanique de 'utérus et de tous les tissus étant en lien avec celui-ci, dans I'espoir de permettre au
corps de mieux supporter les variations hormonales auxquelles il est soumis lors des menstruations.

Les deux questionnaires élaborés par mes soins et inspirés de questionnaires validés
scientifiquement nous permettrons, je I'espere, de mettre en lumiere la place de I'ostéopathie
structurelle dans la prise en charge des femmes souffrant de dysménorrhée primaire. Méme si le
protocole présente quelques imperfections qui pourront étre peaufinées, I'lanalyse de ces résultats
permettra d’avoir une idée globale de son efficacité vis-a-vis de la douleur mais également sur la
qualité de vie de ces jeunes femmes. Il serait méme intéressant d’inclure un autre groupe, un
« Groupe Placebo » pour évaluer plus précisément I'impact direct de I'ostéopathie structurelle.
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Annexe 1 : Protocole thérapeutique de prise en charge d'une dysménorrhée primaire en 2020 tiré
du VIDAL (46)

Examen clinique :
élimination de malformation (imperforation de 'hymen, diaphragme vaginal, etc.)

Pandant 1 4 2 cycles,
traitement symptomatique initial :
AINS etiou antalgigues etfou antispasmodiques

Pendant 6 mais,
poursuite
du
traitement

Chirurgia

Evaluation de l'efficacité
du traitement

Pourzuite du
traitement




Annexe 2 : Utérus, vagin et structure de soutien

Utérus, vagin et structures de soutien

Mésovarium
Ligament large

Bord couré du péritoine
(formant le plur:tl:er de
la fosse paravisicale)

Ligament suspenseur
de 'ovaire

Ovaire

Trompe utérine
Plan de la coupe (de Fallope)

Angle de vue Ligament rond

de 'utérus

Ligament
ropre
de 15:33:1-

Artére et veine
iliaques externes

Li terminale
u?:ﬁd.. détroit
ieur) ol

' | Vaisseaux utérins

Membrane Paramédre (ligament
obturatrice cervical transverse
ou de Mackenrodt
Fascia
obturateur
Arcade tendineuse
Muscle du muscle dévateur
obturateur de lamus
interne

Artére vaginale

d:nluscle élévalelt; X (dans le paracervix)

"anus (musc i) / / :

pubo-coccygien et — ‘ A A - . Uretire
ilio-coccygien o - < ) - Fascia utéro-vaginal

Récessus antérieur

Branche ischio- de la fosse schio-

pubienne rectale
Muscle compresseur Pilier du clitoris
de I'urétre

Muscle ischio-caverneux
Fascia inféreur du
diaphr. uro-génital

(membrane périnéale) Fascia lata de la cuisse

Artére du bulbe du vestibule Espace superficiel
du périnée
Muscle sphincter urétro-vaginal Artére périnéale
Terminaison du Lame superficielle du fascia
ligament rond de I"utérus superficiel du périnée (fascia de Colles)
s Vene Lame profonde du fascia superficiel
du périnée ifascia de recouvrement
é L Petite lévre de Gallaudet)
g M"“‘P‘ Bulbe du vestibule
ot Vestibule Paroi du vagin
Vagin Caroncule hyménédale
Planche 352 Pelvis et périnée
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Annexe 3 : Artéres et veines des organes pelviens, Netter (25)

Uretére

Artére illaque commune ’

Valsseaux sacraux moyens

Veine cave
inféricure

Muscle

Artére rectale supérieure
grand psoas

{co T

Péritoine
(bord coupé)

Ligament rond de I"utérus

Q0né)

Artére ovarngue

Ligament Artére iliaque inteme
suspenseur Division antérieure
de l'ovaire
contenant Antére iliaque externe

les vaisseaux

ovariques

Artire obturatrice
¢t nerf obturateur

Artére ombilicale

Rectum

, 3 (partic perméable)
Ovaire < N B -
- Ca Artére rectale moyenne
Trompe
utérine - S ‘ 6
(de Fallope) —= P = ) e 4 '

vaginale

Artére vésicale inférieure

igament rond
de 'utérus (coupé)

: Artéres vésicales supéricures

Vessie

Artére et veine
épigastriques inférieures
Pli ombilical y - Ny Artére ombilicale
médial ~__ N BN ; (partie oblitérée)
Antéres vésicales supéricures
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Annexe 4 : Innervation des organes génitaux féminins (Netter) (25)

Innervation des organes de la reproduction chez la femme : schéma

L

Tronc e1 ganglion
sympathiques

‘3. 1

Ganglions et plexus

R . ceeliaques
Rameau communicant gris -

Rameau communicant blanc
Ganglions aortico-rénaux

Nerf grand splanchnigue e L \ / y

Neri petit splanchnique

r‘ e

Ganglion méenténque
supérieur

Nerf splanchnique imus

Plexus intermésentérique

Tronc sympathique {aortique)

Neris splanchniques lombaux

Neri spinal L3
& vesikal mésentérique inférieur
Artére et plexus ovariques
Trompe utérine (de Fallope) Plexus hypogastrique

supérieur

Note : la doudeur provenant
des viscires pelviens

intra-péritoneaux (ex : Nerfs hypogastriques
contractions

utérines) chemine via bes

plexus utéro-vaginal et

pelvien, les nerts “~Limite inférieure

hypogastricues, le s du péritoine

hypogastriue supesieut

le plexus aortique infériear,
lespnmfs qﬂ‘:glnqu.ls
lombaux infér:Euts. ;e tronc
B i L4 3 L5 vers
e et e 1T, 13,
La douleur provenant des
viscires pelviens sous-
péritonéaux (ex - dilata.
tion du col et de la partie
supérievre du vagin
chemine via les nerfs
lanchniques vers S2, 83,
. Les infhux afférents de la
partie inférieure du vagin et du c- 2 e
mun vers sz.‘ gless‘nerfs " Nerf pudendal

Plexus wtéro-vaginal et
hypogastrique inférieur
(pelvien)

Nerfs splanchniques pelviens

Plexus sacral

4

Fibres §préganglionnaires Fibres { préganglionnaires ————  Fibres afférentes —————
sympathiques postganglionnaires — — — — - parasympathiques ) postganglionnaires — — — — —
Innervation Planche 395
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Annexe 5 : les différents systémes nerveux et leurs réles

SYSTEME NERVEUX

SYSTEME NERVEUX I SYSTEME NERVEUX

AUTONOME CEREBRO-SPINAL
//_\ Vie de relation
ORTHOSYMPATHIQUE PARASYMPATHIQUE
Systéme & un neurone
L
Ergotrope Tropotrope Moteur et Sensitif
Réaction de défense / de réaction vis-a-vis Métabolisme et réserves énergétiques,
du milieu extérieur assimilation, reproduction...
Dépense énergétique Contraction des muscles lisses des
i X organes et du coeur
Systéme & deux neurones

Lo\

ORTHO-VISCERAL J ORTHO-VASCULAIRE

. . Contraction des
Innervation motrice des )
. muscles lisses des
muscles lisses des . )
L. vaisseaux, de la pilo-
viscéres et du coeur . i
érection etde la

sudation
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Annexe 6 : Schéma simplifié du systéme nerveux cérébro-spinal et du systéme nerveux autonome

SN SN NEURO VEGETATIF
Cérébro spinal ORTHO SYMPATHIQUE PARA SYMPATHIQUE

)/

Rameaux
vasculaires
directs

SPLANCHNIQUES

GG
PRE CAT
Plexus IM

RACINE NERVEUSE

z
o
&

p LISSES 9

- artéres g5 B LISSES

p STRIES - pilo érection 2 des ORGANES
VIE DE RELATION - sudation : Contraction-Décontraction

%
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Annexe 7 : Tableaux de simplification ortho-vasculaire et ortho-viscéral

Tableau de simplification
ORTHO-VASCU

ORTHO-VASCU
Centres Centres
Médullaires Ganglionnaires
TETE C8aD4 GCSup
Cinf
cf Polygone de Willis
Mb Sup D4aD8 K1 (80% vers MB Sup)
akKs
Mb Inf D8aL2 L2aCex
VISCERAL C8al2 a o vl
DOUBLE INNERVATION o:”ﬂm:"‘:’::‘:"‘“
Par les rameaux vascu directs
- en particulier:
Céal2 fr bt e oy
(D5aL2 meédullaire) et L5-Sacrum: Utérus
ORTHO-VISCERAL
Centres Centres
médullaires Ganglionnaires
Médiastin
Coeur Poumon D1 a D5 <
Oesophage @ 8
= . b4
Digestif g5
Haut = o
Est . > =
dzoodrzzﬁm D5 a D10 S e
foie rate pancréas
jéjunum g 8
Digestif Mz
Bas et i £2
Pt Bassin D10al2 E
lléon Vessie Colon &
Reins Pt bassin
Intra-muraux et proches des organes
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Annexe 8 : Simplification des trajets du nerf X et du para-sacré

Foramen
== \ Jugulaire PARA SYMPATHIQUE
X Systéeme a 2 Neurones
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Annexe 9 : Quelques ligaments et membranes a investiguer

Ligaments sacro-iliaques postéro-

inférieurs

Ligaments sacro-iliaques postérieurs l Ligaments sacro-iliaques postérieurs

l Ligament longitudinal antérieur



Annexel0 : Questionnaire initial des patientes

Nom

Prénom

Date de naissance

Cursus scolaire ou profession

Activités physiques ou sociales

Concernant vos regles :

Age d’apparition des premiéeres regles

Avez-vous un cycle régulier (25-35j), long > 35j, court
<25j

Durée moyenne des régles

ATCD familiaux : Avez-vous quelqu’un dans votre famille qui présente également des douleurs lors
de ses regles? (mere, grand-meére, tante, sceur...), il y a-t-il des pathologies gynécologiques
connues :

Evaluation de la douleur liée aux régles :

1) Avez-vous des douleurs les jours précédant ou pendant vos regles?
[0 oul
[1 NON

2) Sioui, quelle est I'intensité de vos douleurs sans traitement : donnez une note entre 0 et

10 en vous aidant de I’échelle
visuelle ci-dessous

0 2 4 6 8 10
e

Face Dos

Indiquez sur le schéma ci-contre la
localisation de vos douleurs ainsi que
le score correspondant a leur
I'intensité.




3) Avez-vous des douleurs sur ces zones en dehors des regles? Si oui, lesquelles
L] OUi, QUEIIES ZONES & ettt ettt st e et b et et se s saestesae st e e e s e s teb et annansanearas
[J Non

4) En cas de douleurs, quelle est leur durée lors des regles?

[0 24h
[l 48h
[0 72h
L >72h

5) Avez-vous d'autres symptomes qui accompagnent vos douleurs ?
[] Aucun

Nausées

Vomissement

Constipation

Diarrhées

Sensation de malaise

Evanouissement

O 0O ooood

F U o TR

6) Combien de temps, aprés les premiéres régles, sont apparues les régles douloureuses ?

[0 <1lan

[l 1an

[1 2ans

[l 3ans

[1 4ansetplus

Evaluation de I'impact de la douleur sur la qualité de vie socio-professionnelle :

7) Pendant vos régles devez-vous vous absenter de I'école ou de votre travail a cause de la
douleur ou des symptomes associés?
[J oul
[l NON

8) Si oui, devez-vous vous absenter régulierement ?
[1 Occasionnellement = Combien de fois par an

[0 Achaque cycle
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9) Sioui, combien de temps devez-vous vous absentez ?

[0 24h
[l 48h
[0 72h
L >72h

10) Dans quelle mesure vos symptomes vous génent dans votre vie sociale ? Entourez le chiffre

Aucun impact Moyennement Plus de vie sociale

correspondant

11) Veuillez entourer le chiffre qui décrit le mieux comment vos douleurs et symptomes, lors
des régles, impactent votre vie :

Humeur

Neglne 3 1 3 3 1 s 6 7 % 9 10 e
pas complétement
Capacité & marcher

Ne géne Géne

e 9 1 2 3 4 5 6 T 8 9 W s

pas complétement
Travail habituel (y compris a | ‘extéricur de la maison et les travaux domestiques)

Negine | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 e

pflS mmplﬂcnmnl
Relation avec les autres

Negtne o | 3 3 4 5 6 7 8 9 10 e

pas complétement
Sommeil

Negine o, 5 3 4 s 6 7 8 9 10 Gfne

pas complétement
Goft de vivre

Negtne o | 2 3 4 s 6 7 8 9 1 e

pas complétement

Concernant vos régles douloureuses :

12) Avez-vous déja consulté spécifiquement un professionnel de santé pour ce motif ?
[J oul
[J NON

13) Si oui, quel professionnel
[J Médecin traitant
[] Gynécologue
[] Sage-femme
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[J Infirmier(ére) scolaire
L AULIE 1 et s

14) Avez-vous pris ou prenez-vous un traitement ?
(] Aucun
[J Paracétamol (Doliprane, Dafalgan, Efferalgan...)
[J Anti-spasmodique (Spasfon, Spasfon-Lyoc, Meteospasmyl...)
[J  Anti-inflammatoire (Advil, Ibuproféne, Nuroféne, Spifen, Antadys, Apranax,
Aspirine...)
[l Contraception
LI Pilule, sioui laquelle : .....oeveceeerere e
[J Anneau vaginal
[] Stérilet Hormonal Miréna
[ Implant
LT AULEE ¢ ettt e e

15) Dans quelle mesure avez-vous besoin d’un traitement pour vous sentir bien ? Entourez le
chiffre correspondant

Jamais Toujours
Parfois

0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

16) Utilisez-vous d'autres méthodes/moyens pour soulager vos douleurs ?
[] Bouillote

Acupuncture

Homéopathie / Aromathérapie / Phytothérapie

Activité physique

Repos

Ostéopathie

O 0O oo oOoo-d

Autre :

17) Avez-vous déja vu un ostéopathe pour ce motif? Si oui, combien de séances avez-vous
bénéficiées ?
[ OUI, nombre de s€ances réaliSEes : .......comvvvivevvrienecneieeece e,
[l NON

18) Si oui, cela vous a-t-il soulagé ? Si oui sur quel(s) symptome(s)

[1 OUl = Quels symptémes :
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Annexe 11 : Questionnaire final pour les patientes

Nom

Prénom

Date de naissance

Cursus scolaire ou profession

Activités physique

1) Combien de séance d’ostéopathie structurelle, dans le cadre de ce protocole, avez-vous

bénéficié ?
01
02
0 3
[ >3

Ce bilan est réalisé a 3 mois aprés votre derniére consultation en ostéopathie structurelle dans le
cadre de ce protocole. Ces questions concernent uniquement cette période.

Evaluation de l'intensité de la douleur et des symptomes liés aux régles

2) A combien coteriez-vous votre douleur pendant les régles durant les trois derniers ? Merci
de donner un score entre 0 et 10 en vous aidant de I’échelle visuelle ci-dessous.

0 2 4 6 8 10
e

Indiquez sur le schéma ci-contre la
localisation de vos douleurs ainsi que
le score correspondant a leur
I'intensité.

Face
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3)

4)

5)

6)

Durant cette période quelle était en moyenne la durée de vos douleurs ?
[J Pas de douleur lors du dernier cycle

24h

48h

72h

>72h

O O o ad

Il y a-t-il eu une évolution de la durée des douleurs au cours de ces trois derniers mois ?
[l Non, la durée des douleurs est restée la méme
[J  Oui, la durée des douleurs a diminué
[J  Oui, la durée des douleurs a augmenté

Avez-vous eu des douleurs sur ces zones la en dehors des régles? Si oui, lesquelles
(] Oui, quelles zones :

Avez-vous noté un changement sur les autres symptomes? Merci de quantifier
I’'amélioration de 0 a 10 (barrer les symptomes qui ne vous concerne pas)

Aucune Amélioration Amélioration
amélioration modérée totale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je n"avais pas de symptOmes associés a la douleur
NAUSEES & ottt s eee s

VOMISSEMENT & cvveiiiiieceecteece e

Constipation & ...ccoeeveice e e
DiIarrhées : ...t

Sensation de Malaise :.......cccoeeveecececececeeceeens
EVanouUiSSEMENT : ....covevieieierirenree e sre e

O Od0ooo-good

AUTTES oottt ee e cete e seabeeee s erebeeeesabeae sasaaesenesebeeserabeaes sesaeesenenrbeesennneaes
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7) Avez-vous pris durant cette période un traitement médical ? Si oui lequel :
L © 1 U 1 TN
[ NON

8) Dans quelle mesure aviez-vous besoin d’un traitement pour vous sentir bien ? Entourez le
chiffre correspondant

Jamais Toujours
Parfois

0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

9) Avez-vous utilisé une autre méthode en paralléle des séances pour soulager vos douleurs ?
Si oui, laquelle ?
I 10 TR
[l NON

Evaluation de I'impact de la douleur sur la qualité de vie socio-professionnelle sur les trois derniers

mois :

10) Durant cette période, avez-vous dii vous absenter de I’école ou de votre travail ?
0 oul
[l NON

11) Si oui, avez-vous dii vous absenter régulierement ?
[1 Parfois, quelle fréquence en moyenne sur les trois derniers mois :

[1 Achaque cycle

12) Combien de jours en moyenne avez-vous du vous absenter (indiquer le nombre de jours
d’absence en moyenne par cycle) ?

[0 24h
[0 48h
0 72h
(1 >72h

13) Dans quelle mesure vos symptomes vous génent dans votre vie sociale ? Entourez le chiffre
correspondant

Aucun impact Moyennement Plus de vie sociale

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10




14) Veuillez entourer le chiffre qui décrit le mieux comment vos douleurs et symptomes, lors
des regles, impactent votre vie :

Humeur

Neglne o 4 52 3 4 s 6 7 8 9 10 Gene

pas complétement

Capacité & marcher

Ne péne 2 N Géne
o 4 2 304 5 § T 8 2 10 S

pas complétement

Travail habituel (v compris a | ‘'extérieur de la maison et les travaux domestiques)

Negtne o 4 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o

pﬂS mmplc{cmcnl

Relation avec les autres

Ne géne . Géne
°F%® 5 1 2 3 4 5 6 T 8 © 10 o

p:}b cL\Ilipll'.'il'.‘I“dl'll

Sommeil

Negtne o | 2 3 4 s 6 7 8 9 10 Ofne

p:l& C(J!'I!pll.'(l.‘l'l‘ldlll

Golit de vivre

Negéne 2 3 4 5 6 T 8 9 10 e

|):.l.\ L‘Ul“[,'lll.'il.‘lllL‘lll

15) Si vous deviez évaluer de manieére globale 'impact de la ou des séances d’ostéopathie
structurelle sur vos douleurs et symptomes liés a vos régles :
[]  Aucun soulagement
Faible amélioration
Amélioration modérée
Amélioration importante

O O oo

Amélioration complete

Si vous souhaitez ajouter un commentaire sur votre ressenti sur cette expérience ?
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Annexe 12 : Courrier a I'intention des professions de santé

Madame, Monsieur,

Docteur,

En tant qu’ostéopathe diplomé de I'école d’ostéopathie structurelle IFSO a Rennes, je participe a une
étude sur la prise en charge des femmes souffrant de dysménorrhées primaires.

Le but de cette étude est de voir si un traitement structurel du petit bassin et des régions en rapport,
permettrait de soulager les symptomes de ces patientes. Nous utilisons ici uniquement des
techniques externes, aucun travail interne ne sera réalisé.

Les critéres d’exclusion a ce protocole sont :

- Une ménarche inférieure a un an ou supérieure a cinq ans
- La présence d’une pathologie gynécologique connue

- Une grossesse en cours ou antérieure

- La prise d'un moyen de contraception

- Une contre-indication aux manipulations ostéopathiques.

Les critéres d’inclusion a ce protocole :

- Une ménarche de plus d’un an et de moins de cinq ans
- La présence de douleurs pré-menstruelles et/ou menstruelles

Les patientes seront ensuite réparties dans deux groupes de maniére aléatoire : un « groupe Ostéo »
qui bénéficiera d’'une a trois séances d’ostéopathie selon le bilan initial effectué, et un « groupe
Témoin » qui ne recevra aucun soin. Chaque groupe remplira un questionnaire initial et un
guestionnaire final. Ce dernier sera rempli a trois mois du premier rendez-vous pour le « groupe
Témoin » et a trois mois de la derniére séance pour le « groupe Ostéo ».

Je vous remercie d’accepter de m’orienter les patientes pouvant participer a cette étude.
Les résultats vous seront communiqués a la fin de I’étude.

Je reste a votre disposition si vous souhaitez avoir des informations complémentaires sur ce
protocole.

Cordialement
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Annexe 13 : Tableau des TLR

Cochez la case correspondant aux LTR que vous avez trouvées lors de votre investigation dans le cadre

de votre prise en charge. Pour les niveaux vertébraux, indiquez la latéralité de la Iésion. Indiquez pour

chacune des manipulations que vous avez réalisées votre ressenti : facile, moyen, difficile et le résultat

obtenu (changement d’état ou non). Concernant les points tissulaires, merci de noter les tissus

investigués dans le tableau.

Nom-Prénom :

Région Viscérale

Localisation

Présence LTR
(cocher les étages
correspondant)

Difficulté de la
manipulation (Facile -
Moyen- Difficile)

Changement d’état
du tissu (OUI/NON)

Fosse iliaque gauche

Fosse iliaque droite

Hypogastre

Flan Gauche

Flan Droit

Hypocondre Gauche

Hypocondre Droit

Epigastre

Région Pelvienne

Membrane obturatrice
gauche

Membrane obturatrice
droite

Symphyse pubienne

Région cervicale

Co

C1

C2

Cc3

C4

C5

C6

c7

Région cost

o-dorsale

D1

D2
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Localisation

Présence LTR
(cocher les étages
correspondant)

Difficulté de la
manipulation (Facile -
Moyen- Difficile)

Changement d’état
du tissu (OUI/NON)

D3

D4

D5

D6

D7

D8

D9

D10

D11

D12

K1

K2

K3

K4

K5

K6

K7

K8

K9

K10

K11

K12

Région Lombaire

L1

L2

L3

L4

L5

Région Sacrée

S1

S2

S3

Coccyx

llium

Points tissulaires
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Résumé

La dysménorrhée primaire se décrit par des douleurs abdomino-pelviennes cycliques a type de
crampes avec ou sans irradiation lombaire, rythmées par les regles, sans pathologie gynécologique
sous-jacente. Elles concernent essentiellement des jeunes femmes proches de la ménarche (entre un
et cing ans post ménarche). Certaines études montrent que 60% de cette population seraient
touchées par ces symptomes prémenstruels et menstruels. Les études scientifiques réalisées a ce
sujet sont beaucoup orientées vers des origines hormonales.

L'objectif de ce travail de fin d’étude est d’évaluer I'impact de la capacité de déformabilité de I'utérus
et des structures en lien avec lui, sur l'intensité des symptomes. Le protocole établi utilise deux
groupes tests, un « Groupe Ostéo » bénéficiant d’un traitement ostéopathique structurel et un
« Groupe Témoin » ne bénéficiant d’aucun soin sur la durée de I'évaluation. Chaque patiente
remplira un questionnaire en début et en fin de la phase test, ce qui nous permettra d’évaluer leur
douleur, les symptomes associées, et I'impact du syndrome prémenstruel sur leur qualité de vie. Les
résultats de ce protocole nous permettront de voir quelle place et dans quelle mesure, I'ostéopathie
structurelle selon le MFOS, peut avoir auprés de ces femmes souffrant de dysménorrhée primaire.
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