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ABREVIATIONS

LTR : Lésion Tissulaire Réversible
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DFH : Domaine de Fonctionnement Habituel
DFF : Domaine de Fonctionnement Fragilisé
SQS : Structure Qui S’exprime

TM : Traitement manuel

TM(O) : Thérapie Manuelle (Ostéopathique)



1 INTRODUCTION

Aujourd’hui nous sommes presque 8 Milliards d’étres humains et 4 milliards de femmes sur terre, soit
1 étre humain sur deux endurera le cycle menstruel, les regles et souvent les symptémes qui y sont
associés.

Durant ces cycles menstruels des douleurs peuvent étre présentes, on les appelle les dysménorrhées.
Leur prise en charge est variable en fonction des différentes médecines et cultures a travers le monde.
Dans les pays développés économiquement c’est le traitement médicamenteux qui est préconisé en
premier lieu.

Les dysménorrhées peuvent avoir un impact non négligeable sur la vie des femmes et des jeunes filles,
impliquant parfois un absentéisme professionnel ou scolaire et lors de la pratique d’activité physique,
altérant ainsi la qualité de vie des femmes.

Les dysménorrhées concernent 20% a 90% des femmes selon les études.

Ces douleurs se distinguent en deux catégories, primaire et secondaire.

Les dysménorrhées primaires concernent les adolescentes et les jeunes femmes sans pathologie
associée et apparaissent le plus souvent a la puberté.

Les dysménorrhées secondaires sont associées a une pathologie dont la plus connue est
I'endométriose.

Les dysménorrhées sont caractérisées par des douleurs abdomino-pelviennes qui accompagnent ou
précedent les regles auxquelles peuvent étre corrélés d’autres symptomes comme les troubles

digestifs, les maux de tétes, I'anxiété et la fatigue.

La prise en charge des dysménorrhées est structurée par un diagnostic médical et un traitement
hiérarchisé : la prescription médicamenteuse d’AINS, puis la prescription d’une contraception orale
jusqu’a parfois l'intervention chirurgicale incluant la mise en évidence d’une pathologie sous-jacente,
dans le cas des dysménorrhées secondaires.

Ces traitements médicamenteux ne sont pas sans effets secondaires et leur efficacité est parfois
restreinte, surtout dans la durée.

De plus en plus, les femmes se tournent vers des traitements alternatifs comme I'usage de tisanes, de
chaleur, de TENS, d’acupuncture et de traitement manuel comme |'ostéopathie.

Le traitement manuel et les mobilisations viscérales améliorent la vascularisation limitant le
phénomene d’hypoxie et d’hypercontractilité responsables des douleurs abdomino-pelviennes et
permettent une action anti-inflammatoire.

La question serait alors de savoir si les professionnels de santé qui accompagnent les femmes souffrant
de dysménorrhées ont -ils connaissance de cette alternative et I’encouragent-ils ?

C’est pourquoi pour mon travail de fin d’études d’ostéopathie, au sein de I'école IFSO de Rennes, j'ai
décidé d’aborder ce sujet a travers un questionnaire, permettant ainsi d’ouvrir le dialogue avec les
professionnels de santé entourant les femmes dans leur parcours de soins.



1.1 Contextualisation

Je suis masseur-kinésithérapeute depuis 2017, et étudiante a I'école d’ostéopathie structurelle de
I'IFSO (Institut de Formation Supérieure en Ostéopathie) depuis 2020.

J'ai toujours souhaité accompagner les femmes dans leurs douleurs quotidiennes liées aux pathologies
uro-gynécologique a travers la kinésithérapie et aujourd’hui I'ostéopathie.

Depuis ma formation a I'lFSO, j’ai pu soulager des femmes souffrant de dysménorrhées depuis de
nombreuses années ou encore de jeunes adolescentes atteignant la puberté et se plaignant de
douleurs lombaires et abdominales pour la plupart.

Auparavant les soins fonctionnels et ré-éducationnels que je pouvais leur proposer apportaient un
confort de courte durée. Par ailleurs, les prescriptions médicales ne mentionnaient jamais le contexte
ou le traitement des dysménorrhées mais pour la majorité des cas un soin de lombalgie.

Les techniques ostéopathiques structurelles m’ont permises de soulager les patientes de maniére
pérenne, quasi-immédiate et parfois méme de supprimer définitivement certaines douleurs (1 a 2 ans
de recul post soins).

Malheureusement, pour la grande majorité des femmes, ces douleurs sont souvent synonymes de
normalité et cette résilience peut étre transmise au sein de la structure familiale, amicale et parfois
médicale.

C’est pourquoi en tant que soignante et également en tant que femme, j'ai eu envie de mettre en
lumiere la possibilité d’améliorer ces douleurs et de ne pas laisser place a la résignation.

Je me suis donc intéressée aux moyens d’informer le plus grand nombre et d’améliorer I'orientation
de ces patientes souvent en errance thérapeutique ou dans I'abandon de recherche de solutions.



1.2 Problématique

Je me suis posée plusieurs questions :
e Quelle est la place de I'ostéopathie dans la prise en charge des dysménorrhées ?

e Quel est I'état actuel des connaissances des professionnels de santé ; médecins généralistes,
gynécologues et sages — femmes concernant la prise en charge des dysménorrhées ?

e Est-ce que les professionnels de santé; médecins généralistes, gynécologues et sages -
femmes qui accompagnent les femmes dans les soins autour du féminin ont connaissance du
soin ostéopathique dans la prise en charge des dysménorrhées ?

e Est-ce que les professionnels de santé sont favorables au soin d’ostéopathie dans le cadre du
traitement des dysménorrhées ?

e Sic'est le cas, dans quel contexte et indications (Dysménorrhées primaires et/ou secondaires)
orienteraient — ils les patientes ?

e Comment pourrais-je communiquer avec les médecins afin de donner plus de visibilité a mon
travail et donc plus de chances aux patientes ?

e Existe t — il des boucles de communication / Congrés / Association interdisciplinaire dans la
prise en charge de cette pathologie pour permettre I'échange entre professionnels et élargir
I’aréne thérapeutique ?

Face a toutes ces interrogations, il m’a été nécessaire d’établir un questionnaire afin de répondre a la
problématique suivante :

Dans le cadre du traitement des dysménorrhées, les professionnels de santé (médecins généralistes,
gynécologues et sages -femmes) sont - ils enclins a I'orientation des patientes vers le traitement
ostéopathique ?



2 Les dysménorrhées
2.1 Définitions

Le terme dysménorrhée nous vient du médecin et philosophe grec Hippocrate.

Il est la liaison de 3 termes ; difficile (dus), mensuel (mén) et écoulement (rhein) soit un « écoulement
mensuel difficile ». (1)

En réalité, il s'agit plus exactement du terme médical qui désigne les douleurs abdomino-pelviennes
qui préceédent et/ou accompagnent les régles de maniére cyclique a type de crampes qui peuvent
irradier dans le bas du dos et les cuisses.

Ces douleurs peuvent commencer 3 jours avant I'apparition des régles jusqu’a 3 jours apres, le pic
d’algie étant souvent atteint 24h aprés le début des régles. (2)

Les dysménorrhées sont distinguées en deux catégories primaires et secondaires.

La dysménorrhée primaire est idiopathique et « ne peut étre expliquée par d’autres troubles
gynécologiques ». (3)

Elle apparait a I'adolescence lors des premieres regles (ou ménarche). C’est la plus fréquente, elle
concerne 50 a 70% des adolescentes. (2)

C’est une douleur décrite de maniére spasmodique qui peut - étre associée a de la fatigue, des nausées,
des vomissements, une diarrhée, des douleurs lombaires et des céphalées. (3)

La dysménorrhée secondaire apparait plus tardivement dans la vie des femmes et touche les femmes
adultes. Elle est liée a une pathologie gynécologique ou a une anomalie pelvienne. Les plus fréquentes
sont 'endométriose, 'adénomyose et les fibromes utérins. (3)

Elles peuvent étre accompagnées d’autres symptémes comme une abondance anormale des regles,
des saignements entre les cycles, des dyspareunies... (2)

2.2 Symptomes de la dysménorrhée et facteurs de risques

2.2.1 Symptémes

Les symptomes des dysménorrhées peuvent étre nombreux mais le plus important et le plus
fréquemment rencontré est la douleur. (4)

Les douleurs sont majoritairement localisées dans la zone abdomino-pelvienne, le bas du dos et les
glandes mammaires.

Des études ont montré que le seuil douloureux dans ces zones était moins important chez les patientes
atteintes de dysménorrhée quand, dans un méme temps, elles souffraient d’hyperalgésie dans les
tissus profonds. (5)
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Parmi les symptomes associés les plus fréquents on retrouve (5) (6) :
o Les douleurs lombo-sacrées
o Les céphalées et les migraines :

Intrinséquement liées aux variations d’hormones durant le cycle ainsi qu’a la chute d’cestrogéne, cette
derniere est également impliquée dans les tensions mammaires.

o Lestroubles digestifs :

lls sont caractérisés par des nausées, des vomissements, une perte d’appétit, un ballonnement et des
variations de transit comme les diarrhées et les constipations sous I'influence des prostaglandines.

Une étude a mis en évidence que les femmes dysménorrhéiques ont deux fois plus de risque de
développer un syndrome du cdlon irritable. (7)

o L'anxiété et la dépression :

D’aprés plusieurs études, elles seraient corrélées a la présence de dysménorrhées et inversement. Le
niveau de dépression serait proportionnel a la gravité des dysménorrhées et réciproquement.

o L’altération du sommeil :

Chez les patientes souffrant de dysménorrhées il a été observé dans plusieurs études une
augmentation de la fatigue.

Cette diminution de la qualité du sommeil s’opére au sein méme du cycle lors des regles. Elle est
évidemment majorée en comparaison avec les femmes non douloureuses. Or plusieurs études ont mis
en évidence un lien étroit entre la douleur aiglie ou chronique et la diminution de la qualité du

sommeil.

On envisage alors aisément le lien entre les dysménorrhées et I'altération de la qualité de vie chez les
patientes présentant I’'ensemble de ces symptomes qui s’auto-entretiennent les uns les autres.

2.2.2 Facteurs de risques

Les facteurs de risques qui suivent sont les mémes pour les dysménorrhées primaire et secondaire (1)

(2) (3) (5) (8) :
e L'élimination de tissu menstruel a travers le col
e Des taux élevés de prostaglandine F2-alpha dans le liquide menstruel
e Un orifice cervical étroit

e Une malposition de I'utérus



e L’'anxiété et la dépression

e Lasurvenue précoce des régles (ménarche)

e Des antécédents familiaux de dysménorrhée

e Nulliparité

e Tabagisme

e Le manque d’activité physique et I'alimentation (I’hygiene de vie).

e Le milieu socio — culturel et I'’environnement

2.2.3 Impact socio — économique

Selon une étude de 2018, portant sur des étudiantes en Arabie Saoudite, les dysménorrhées ont un
impact direct sur leurs activités quotidiennes et sur leur qualité de vie, augmentant ainsi le risque
d’absentéisme scolaire et par la suite un risque de fragilisation socio-professionnel.

Cette étude souléve un autre phénomene a prendre en compte : I'absence de consultations et de soins
de nombreuses étudiantes. Aujourd’hui encore entre tabou et banalisation des symptémes beaucoup
de jeunes filles n’ont pas de réel accés aux soins. (9)

Une autre étude de 2016, réalisée avec des adolescentes en Turquie, abonde en ce sens avec un impact
réel sur la vie scolaire et sociale des patientes. Elle préconise la sensibilisation et I’éducation des jeunes
filles et également des parents sur la possibilité de soins grace entre autres aux analgésiques. (4)

Ces observations ont également été réalisées en France en 2017, a la suite d’une étude mettant en
lien la prévalence des violences chez les femmes et I'expression des dysménorrhées, soulignant le
contexte socio-environnemental dans la prise en charge des patientes. (10)

Le gouvernement japonais a été un pionnier, depuis 1947, en instaurant un congé menstruel.
Néanmoins, sans aucune indemnité financiére moins de 1% des femmes japonaises y ont eu recours.

Le 16 février 2023, 'Espagne a adopté a son tour une loi créant un congé menstruel sans durée définie.

Cette nouvelle législation s’ancre dans un chemin que déja certaines entreprises privées a travers le
monde avaient emprunté comme I'entreprise indienne Zomato, le fabricant francgais Louis Design ou
encore le fonds de pension Australien Future Super. (11)


https://www.ameli.fr/loire-atlantique/assure/sante/themes/tabac/risques-tabagisme

2.3 Anatomie

Nous allons définir le petit bassin ou pelvis (vrai) et le périnée féminin afin de mieux appréhender les
structures qui vont étre au coeur du soin ostéopathique structurel. (12)

Le petit bassin (vrai) correspond a la partie inférieure du bassin, il a pour rapports anatomiques :
e L’abdomen en haut
e Le périnée en bas
e Les articulations coxo-fémorales latéralement
Il contient chez la femme les organes pelviens uro-gynécologiques et digestifs suivants :
e Lavessie et I'uretére pour le systéme urinaire.
e |'utérus, le vagin, les trompes de Fallope, les ovaires (intra-péritonéaux) pour le systeme

gynécologique.
e Le coOlon sigmoide et I'ampoule rectale pour le systéme digestif.

2.3.1 Le pelvis

Le pelvis osseux est délimité de la maniére suivante (12) :

o Une ouverture ou détroit supérieur : du promontoire sacré postérieur jusqu’a la symphyse
pubienne antérieure en passant par les os coxaux latéralement.

o Une ouverture ou détroit inférieur : de I'extrémité du coccyx et du sacrum jusqu’a la symphyse
pubienne inférieure en passant latéralement par le bord caudal des tubérosités ischiatiques.

" Anatomia réglonale . -
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Fig.1 : Le bassin osseux et ligamentaire. (12)



Le pelvis est également délimité par les structures pelviennes suivantes :

o Ligamentaires : le ligament sacro-épineux et le ligament sacro-tubéral formant la grande et la
petite incisure ischiatique.

o Musculaires : le muscle obturateur interne et le muscle piriforme agissant sur I’articulation de
la hanche.

La partie inférieure de la cavité pelvienne est séparée du périnée par des muscles et des fascias qui
constituent le plancher pelvien :

o Lesdeux muscles élévateurs de I'anus s’insérant sur le raphé médian et les muscles coccygiens
constituent le diaphragme pelvien.

o Les ligaments sacro-épineux s’étendant du bord du sacrum au coccyx jusqu’a I'épine
ischiatique.

Le plancher pelvien est également soutenu en avant par la membrane du périnée et les muscles
périnéaux profonds.

Le diaphragme pelvien constitue la majeure partie du plancher pelvien et forme un hiatus en forme de
« U » en lien avec des éléments de I'appareil uro-génital que sont le vagin et I'urétre permettant ainsi
leur passage du pelvis au périnée et a I'arriere duquel passe le canal anal.

2.3.2 Le périnée féminin

Le périnée est situé en dessous du pelvis et entre les deux membres inférieurs.

Il est constitué d’'un ensemble de tissus musculo-aponévrotique formant un « hamac » en forme de
losange soit de deux régions triangulaires (12) :

o Letriangle uro-génital antérieur contient :

- L'orifice de I'uretre et du vagin et le clitoris.

- L’espace profond contient : le muscle transverse profond, le sphincter urétral, le
muscle compresseur de |'urétre et le sphincter utéro-vaginal.

- L'espace superficiel contient: les muscles ischios-caverneux, les muscles bulbo-
spongieux et le muscle transverse superficiel, le clitoris, la partie distale de 'urétre et
le vestibule du vagin.

o Le triangle anal contient :

- Plus large chez la femme, il présente le canal anal et les sphincters anaux.
- Une portion de l'artére et la veine pudendal interne, I'artére et la veine rectale
inférieure, une portion du nerf pudendal et I'une de ses branches, le nerf rectal

inférieur.
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Fig. 2 : Le plancher pelvien et le périnée. (12)

Chez la femme, le périnée soutient la vessie, I'utérus et le rectum, dont il entoure les trois orifices.
Son role est d’amortir les pressions abdominales.

Le périnée comprend également le muscle élévateur de I'anus qui entoure les viscéres postérieurs en
formant une arcade tendineuse. (12)

Il est constitué d’un ensemble de muscles :

- Le muscle pubo-coccygien formé par le muscle pubo-périnéal, pubo-vaginal et pubo-
anal.

- Le muscle ilio-coccygien.

- Le muscle pubo-rectal.

L'innervation du périnée :

o Les dermatomes de S3 a S5 et pour la région antérieure L1 via les nerfs de la paroi abdominale.

o Les segments médullaires S2 a S4 pour la majorité des muscles squelettiques du périnée et du
plancher pelvien (sphincter anal externe et sphincter externe de I'urétre).

o Le nerf pudendal concernant I'innervation somatique motrice et sensitive du périnée (via S2-
S4).

2.3.3 La cavité pelvienne

La cavité pelvienne contenue dans le pelvis osseux est délimitée en haut par la cavité abdominale et
en bas par le plancher pelvien et les membres inférieurs.

Des voies de passages entre la cavité abdominale permettent le passage du systeme veineux et artériel,

nerveux et lymphatique ainsi que du colon sigmoide, des ureteres et des trompes de Fallope chez la
femme jusqu’a la cavité pelvienne.
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De la cavité pelvienne, trois orifices permettent une communication jusqu’aux membres inférieurs :

o Le canal obturateur est le lien entre le pelvis et la région des adducteurs.
Il est situé dans la partie supérieure du foramen obturé dont la majeure partie est recouvert
par la membrane obturatrice. La membrane obturatrice est une membrane fibreuse sur
laguelle s’insérent les muscles obturateurs interne et externe.

o Le grand foramen ischiatique

o Le petit foramen ischiatique (région glutéale au périnée)

La vascularisation du pelvis et du périnée est principalement assurée par 'artére iliaque interne
bilatérale (ou hypogastrique), I'artére sacrée médiane et les artéres ovariques.

L'artere iliaque interne irrigue la plupart des visceres pelviens, des parois et du plancher pelviens (tissus
érectiles). (12)

Son contingent veineux est majoritairement drainé par le plexus veineux pelvien qui est constitué des
différents organes utérin, vaginal, vésical et rectal chez la femme.

Le plexus veineux se draine a la fois dans le systeme porte (via les veines rectales supérieures) et dans
le systéme cave (via les veines rectales moyennes inférieures).

C’est pourquoi le plexus veineux est considéré comme un « shunt porto-cave » lorsque le systeme
hépatique est saturé. (12) (51)
Le drainage du petit bassin sera donc en étroite relation avec un bon fonctionnement hépatique.

Fig. 3 : Le petit bassin — coupe sagittale. (12)
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2.3.4 Le péritoine

La cavité péritonéale est recouverte a la partie supérieure par le péritoine qui se dépose en nappe sur
les visceres pelviennes et en continuité avec le péritoine abdominal. (12)

Il forme ainsi :

o Des culs-de-sac entre les viscéres entre elles : le cul de sac vésico-utérin (superficiel), le cul de
sac recto-utérin ou cul de sac de Douglas (profond).

o Desreplis et des ligaments entre les viscéres et les parois pelviennes :

Le ligament Large qui s’étend des parois latérales pelviennes jusqu’a I'utérus recouvrant sur son
passage les trompes utérines jusqu’aux ovaires qu’il renferme (intra-péritonéaux).

Il est constitué de trois parties : le mésomeétre, le mésosalpinx et le mésovarium.

La cavité pelvienne contient les visceres de I'antériorité vers la postériorité : la vessie, I'utérus et le
rectum.

Fig. 4 : Coupe Sagittale et replis péritonéaux. (51)
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2.3.5 Lutérus
L'utérus mesure 4 cm de long et 2 cm de large et 1 cm d’épaisseur et pése environ 7g. (12)

C’est un organe musculaire lisse, creux, impair et médian, situé entre la vessie et le rectum. Son réle
est I'implantation et le développement de I'embryon.

Il se compose de trois parties : le col, le corps et I'isthme.

— Orifice de la trompe utérine

W/
-
A

l\

!

|
Vagin — AI\——

Figure 5.52. Utérus. Vue antérieure. Les moitiés antérieures
de l'utérus et du vagin ont été enlevées

Fig. 5 : L'utérus, coupe frontale. (12)

Il est en lien avec :

Face antéro-inférieure : la vessie et le cul de sac vésico-utérin.

Face postéro-supérieure : les anses gréles et le colon pelvien.

Bords latéraux : les artéres utérines et le plexus veineux.

Partie supérieure : le fondus et les angles prolongés par les trompes utérines s’abouchant sur
les ovaires via le ligament rond dans la cavité abdominale.

O O O O

L'utérus appartient au systeme reproducteur de la femme composé également des ovaires, des
trompes, du vagin et de la vulve.

Il est également le siége du cycle menstruel grace a sa composition en trois couches de la plus externe
ala plusinterne :
o Laséreuse péritonéale : partie du péritoine recouvrant I'utérus.

o Le myometre : muscle lisse sous influence hormonale permettant les contractions nécessaires
a I'évacuation des regles ou lors de I'accouchement.

o L’endomeétre ou muqueuse : elle tapisse I'intérieur du corps de I'utérus et regoit I'embryon.

o
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L’'endometre est composé de deux couches :

o Superficielle ou fonctionnelle : vascularisée par les artéres spiralées, elle prolifere la
premiere partie du cycle avant de desquamer en I'absence de grossesse.

o Profonde ou basale : vascularisée par les artéres basales elle reste en place durant tout
le cycle.

L'utérus est défini par plusieurs angles (13) :

o L'angle de version : I'angle entre I'axe du corps de 'utérus et de I'axe omilico-coccygien.
L'utérus peut étre antéversé ou rétroversé.

o L’angle de flexion : I'angle entre le corps et le col de l'utérus. « C’est le point central de
I'utérus, un point pivot autour duquel le col et le corps s’orientent dans tous les sens ». Il peut
étre antéfléchi (100-120 degrés), rétrofléchi (<90 degrés) ou en position intermédiaire (180
degrés).

Physiologiquement I'utérus est majoritairement antéversé et antéfléchi mais dans 20-25% des cas il
est rétrofléchi et rétroversé sans symptomes associés.

O\ Axe du vagin

|

Axe du
corps
utérin

p

Angle”

d'antéliexion K \'4/}
{ ‘/ ," /

Figure 8 : Les différents axes de I'utérus et du vagin (20)

Angle d'antéversion

Fig. 6 : Les différents axes de I'utérus et du vagin. (12)
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En revanche dans le cas de la rétroversion et rétroflexion de I'utérus des symptémes peuvent étre
associés :

O
O

Dysménorrhées avec des signes de compression pelvienne rectale (constipation, dyschésie) ou
urétrale (dysurie, pollakiurie).

Dyspareunies profondes, rémanentes.

Douleurs chroniques pelviennes et/ou sacro-lombaires.

Risque d’enclavement de I'utérus lors du premier trimestre de grossesse.

Il existe également des positions dites anormales de I'utérus par hyper anté ou rétroflexion ou encore
par antéposition de I'utérus.

Le corps de I'utérus est plutot mobile alors que son col est fixe.

Pour cela des moyens de fixité sont présents :

o

La pression abdominale

Le ligament large

Les ligaments ronds : ils s’inserent face supéro-antérieure des cornes utérines vers la cavité
abdominale avant de traverser le canal inguinal ayant ainsi une partie intra-abdominale et une
partie extra-abdominale. lls cheminent a la face antérieure du pubis pour terminer dans la
grande lévre homolatérale.

Le ligament vésico-utérin : il se confond avec les lames vésico-utérines.

Les ligaments utéro-sacrés

L'utérus est un organe central de la cavité pelvienne, il posséde des variables de régulations
artérioveineuse, lymphatique et nerveuse.

La vascularisation utérine (12) :

Vascularisation artérielle : I'artére utérine, I'artére ovarique et I'artere du ligament rond.
Vascularisation veineuse : la veine utérine, la veine ovarique et la veine du ligament rond.
Vascularisation lymphatique :

o Leréseau supérieur draine principalement le corps.
o Le réseau inférieur draine principalement I'isthme et le col utérin.

L'innervation utérine est assurée par le systeme orthosympathique via le plexus utéro-vaginal et
pelvien et par le systeme parasympathique via le plexus sacré (52-S3-54).
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2.4 Physiologie du cycle menstruel

Le cycle menstruel commence a la puberté et s’achéve a la ménopause.

Le début des menstruations s’appelle la ménarche.

Le cycle dure en moyenne de 28+/- 7 jours, il commence a 'apparition des saignements qu’on appelle
les menstruations.

Les menstruations sont caractérisées par :
o L’augmentation du tonus de base

o Delintensité, de la fréquence et de la durée des contractions.

Le cycle menstruel est par définition « 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 ». (14)

Le cycle menstruel est sous influence hormonal de I'axe gonadotrope. L’axe gonadotrope produit les
hormones hypophysaires FSH et LH. Ces hormones vont réguler le fonctionnement des gonades

féminines : les ovaires. (Annexe 1)

L’ovaire produira a son tour les hormones sexuelles féminines, les cestrogeénes et la progestérone qui
réguleront le cycle menstruel en influencant la composition de I'endométre.

L’ovulation qui est la libération du gamete féminin dans le but d’étre fécondé, scinde le cycle menstruel
en deux temps.

L’'endometre de |'utérus subit trois phases de maniére cyclique (14) :

o La phase folliculaire : c’est la phase de prolifération cellulaire de I'épithélium glandulaire et de
I’épaisseur du stroma sous I'influence des cestrogénes sécrétés par les follicules en maturation.

o La phase lutéale : c’est la phase de sécrétion qui a lieu apres I'ovulation sous I'action de la
progestérone sécrétée par le corps jaune.

o En cas d’absence de grossesse : I'endometre s’involue et dégénere avant |'apparition des
menstruations.
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2.5 Physiopathologie

(8) (7)

L'étiologie de la dysménorrhée primaire est caractérisée par une augmentation du taux de
prostaglandines provoquant une hypercontractilité myométrial entrainant a son tour une ischémie et
une hypoxie du muscle utérin responsable des douleurs lors des régles. (15) (16)

La prostaglandine, qui est un médiateur inflammatoire, provoque I'ischémie par diminution du flux
sanguin. Son taux augmente les deux premiers jours du cycle, période que I'on peut corréler avec les

deux premiers jours de pics douloureux dans le cadre des dysménorrhées primaires. (17)

L’hypercontractilité myométrial serait liée aux douleurs de crampes provoquées par I'augmentation
de la pression utérine associée a un dysfonctionnement hémodynamique. (18)

La pression utérine augmentant, le débit vasculaire diminue par vasoconstriction artériolaire
entrainant une hypoxie tissulaire.

Cette hypoxie tissulaire va elle — méme engendrer un message douloureux via des nocicepteurs. (19)
(Annexe 2)

2.6 Diagnostic et traitements

On ne retrouve aucune recommandation de la Haute Autorité de Santé (HAS) ni de I'Organisation
Mondial de la Santé (OMS).

En revanche, le Vidal propose des recommandations de diagnostic médical et un protocole de
traitement allopathique sans aborder la notion de médecines complémentaires. (20) (Annexe 3)

2.6.1 Diagnostic
(21) (7) (15) (4) (1) (3)
1- L’anamnese

Elle doit évaluer premierement les antécédents menstruels c’est-a-dire I’dge de ménarche (début des
régles), la durée et la quantité du débit, le délai entre chaque menstruation et sa variabilité et le délai
des symptémes par rapport aux regles. (3)

Elle doit également investiguer I'adge d’apparition des symptomes, leurs natures et leurs intensités, les
facteurs qui soulagent ou aggravent les symptomes (y compris les traitements possiblement déja mis
en place), I'altération de la qualité de vie et la présence de douleurs pelviennes dissociées des
menstruations.

Les symptomes associés tels que les douleurs lombo-sacrées, les troubles digestifs, la fatigue ou encore
les maux de tétes.

o
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Enfin elle doit établir, si des antécédents chirurgicaux ou médicaux sont connus comme
I’endométriose, 'adénomyose, la présence de fibromes utérins ainsi que la présence ou non de
contraception.

2- L'’examen clinique

L’'examen gynécologique est indispensable si I'anamnése conduit le médecin a suspecter une cause
organique et se concentre a la mise en évidence d’'une dysménorrhée secondaire. (3)

Il peut -étre également réalisé en cas d’activité génitale de la patiente permettant la découverte
d’autres pathologies gynécologiques.

En revanche il n’est absolument pas préconisé chez une jeune patiente dont le tableau clinique
s’oriente vers une dysménorrhée primaire. (1)

3- Les examens complémentaires

Les examens complémentaires sont nécessaires afin d’éliminer des troubles gynécologiques
structurels éventuels lors de la suspicion d’une dysménorrhée organique ou secondaire.

lls doivent étre préalablement complétés par un test de grossesse (pour les femmes en age de
procréer).

Dans un premier temps une échographie pelvienne sera prescrite permettant la détection de masses
utérines ou de dispositifs-intra-utérins mal positionnés.
Dans un second temps, une IRM pourra étre nécessaire afin de mieux caractériser les anomalies.

Enfin, si les examens ne sont pas concluants on orientera la patiente vers une laparoscopie et plus
particulierement si une endométriose est suspectée. (3)

2.6.2 Traitements

Les recommandations médicales visent dans un premier temps a apporter des conseils d’hygiene de
vie comme I'exercice physique régulier, un sommeil de qualité et du repos, I'utilisation de chaleur sur
le bas du ventre ainsi qu’une alimentation saine et variée. (3)

En effet une alimentation pauvre en graisses et complémentée par des acides gras oméga-3, des
graines de lin, du magnésium, de la vitamine B1, de la vitamine E et du zinc serait favorable a la
diminution des symptémes.

C’est ce qu’a objectivé une étude de 2023 selon laquelle le zinc serait favorable a la diminution de
I'intensité des douleurs au-dela d’un cycle d’utilisation. (22)

Une autre étude datée de 2019, met en avant l'efficacité antalgique proportionnellement du
gingembre, de la vitamine D et enfin de la vitamine E contre les dysménorrhées. (23)

N
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2.6.2.1 Les traitements allopathiques

Le traitement allopathique s’appuie sur la physiopathologie et aura pour cibles 3 agents utérotoniques
responsables de I'hypercontractilité myométrial et de la vasoconstriction artériolaires entrainant
I’hypoxie tissulaire.

Il s’agit des prostaglandines, de I’arginine vasopressive et des leucotrienes. (1)

En premiere intention ce sont les antalgiques comme le paracétamol qui sont le plus utilisé en France
et a travers le monde. La facilité d’acces, sans prescription pouvant contribuer a cette consommation.
(21)

Dans le cas ou la douleur perturbe la vie de la patiente le premier traitement prescrit sera les Anti-
Inflammatoire Non Stéroidiens (AINS).

Des anti-prostaglandines vont étre administrés 24 a 48 heures avant les régles et prolongés jusqu’au
28me jour du cycle.

En revanche les effets secondaires de ce traitement peuvent en limiter I'utilisation. (24)

En seconde intention, si les AINS sont inefficaces on pourra y associer une contraception orale oestro-
progestative qui empéchera le déroulement de I'ovulation et I'épaississement de I'endometre inhibant
ainsi la synthese de prostaglandines.

D’autres traitements hormonaux peuvent étre utilisés comme les traitements progestatifs qui agissent
sur la motricité utérine par diminution du taux de prostaglandines. (25) (Annexe 2)

2.6.2.2 Les traitements alternatifs

+ Les traitements physiques

Les Manipulations vertébrales sont de plus en plus étudiées dans le traitement des dysménorrhées
mais le niveau de preuve reste encore faible, comme le rapportent les résultats d’une revue
systématique de 2022 du traitement manipulatif ostéopathique en gynécologie et obstétrique.

Elle montre une efficacité des soins d’ostéopathie en gynéco-obstétrique malgré des résultats trop
hétérogenes pour effectuer une analyse quantitative et des recommandations cliniques. (26)

Le TENS, d’aprés une étude de la Cochrane de 2002, favoriserait la diminution des douleurs de 30%
chez les patientes ainsi qu’une réduction de la prise de traitements médicamenteux. Les résultats
seraient d’autant plus pertinents que la fréquence du TENS est élevée. (27)

L’acupuncture pourrait permettre un soulagement de la douleur par sa modulation, via I'augmentation
du débit sanguin utérin et une diminution des prostaglandines (15) ou encore par la diminution du
taux d’cestradiol. (28)

La thérapie par la chaleur, tel que les patchs chauffants ou les bouillottes appliquées sur les zones
douloureuses sont des thérapies traditionnelles qui permettent d’atténuer les sensations
douloureuses et I'intensité des contractions.

o
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La pratique de lP'activité physique et plus particulierement du yoga aurait selon certaines études
montrées des effets positifs en réduisant le ressenti douloureux et en améliorant la qualité de vie des
patientes. (21) (15) (8)

+ Autres

La phytothérapie, ou thérapie par les plantes peut étre utilisée en tisane comme le Fenouil ou la
Valériane pour leurs vertus antispasmodiques et calmantes.

L’aromathérapie est une branche de la phytothérapie utilisant les huiles essentielles.

Selon une étude de 2017, elle permettrait la diminution des douleurs par un massage abdominal
durant dix minutes avec une huile associée a des huiles essentielles comme la menthe poivrée et le
basilic tropical qui possedent des vertus antispasmodiques ou encore I'eucalyptus citronné qui
possede des vertus antalgiques. (29) (21)

La prise en charge psychologique est aussi pertinente, le stress et I'anxiété étant des facteurs de
risques des dysménorrhées.

L’environnement psycho-émotionnel peut-étre responsable de maniére générale de la majoration
d’une douleur. (30)

3 Ostéopathie Structurelle: le modele fondamental de
I’ostéopathie structurelle (MFOS)

3.1 Déefinitions

Le concept structurel de I'Institut de Formation Supérieur en Ostéopathie de Rennes (IFSO) a été pensé
par Jean — Frangois Terramorsi, ostéopathe depuis 1980 formé a Geneve. (31)

L'ostéopathie structurelle est a différencier de I'ostéopathie fonctionnelle et énergétique.
Le concept structurel ostéopathique est « de changer I’état de la structure qui est en Iésion tissulaire
réversible. Cette lésion tissulaire réversible (LTR) a d( étre identifiée par des tests et traitée de la

maniére la plus directe possible et en cohérence avec la plainte du patient. » (31)

Le tissu conjonctif est la charpente du corps, il a un réle mécanique, immunitaire, neurologique,
vasculaire et métabolique.

Notre travail manuel cible le tissu conjonctif et plus particulierement celui qui est en lésion.
C’est-a-dire un tissu conjonctif dont les capacités d’élasticité et de déformabilité sont altérées.
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L’état de la structure conjonctive est déterminé par sa qualité d’élasticité et de déformabilité. Il sera
déterminant pour la fonction. La dysfonction est par conséquent induite par I’altération de I’état de la
structure.

Nous chercherons a travers nos manipulations a améliorer I’état de la structure conjonctive.

Cette action mécanique permettra I'amélioration de la vascularisation du tissu conjonctif dans la zone
de la LTR et par conséquent un changement d’état de la structure.

Notre action ne concerne donc que les lésions dites réversibles et non les lésions tissulaires
irréversibles : cassure, usure et malformation.

La LTR est une résistance qui entraine la perte de la qualité dynamique et non de la quantité c’est-a-
dire une perte de la qualité d’amplitude et non de I'amplitude.

On ne recherchera donc pas un gain d’amplitude mais a modifier la qualité de I'amplitude par
I"amélioration de la qualité du tissu conjonctif.

Au travers de ces manipulations, notre action mécanique, selon un mode d’action réflexe le plus local
possible, aura pour variables d’exécutions : la vitesse, la masse, I'amplitude et la fréquence.

Au préalable de toute manipulation et apres la conduite de ’'anamnése nous effectuerons la palpation
du tissu conjonctif a la recherche de la LTR qui sera définie par une zone :

« GROS — DUR — SENSIBLE QUAND ON Y TOUCHE ».

Ces tests de résistance permettent d’identifier les zones en Iésion, qui détermineront la ou les zones
a manipuler en cohérence avec la plainte du patient.

Dans le cas ou aucune lésion locale n’est mise en évidence, la recherche des LTR se fera a distance de
la plainte en fonction des 3 variables de régulations du tissu conjonctif.

Les variables de régulations sont mécaniques, neurologiques et neuro-végétatives et peuvent
influencer a distance I'état du tissu conjonctif local.

Le traitement par manipulation structurelle de ces variables a distance permettra de maniére plus
indirecte I'amélioration de I'état du conjonctif.

La reproduction du test de résistance aprés chagque manipulation nous permettra d’évaluer ou non le
changement d’état du tissu conjonctif sollicité.

Concernant l'installation de la LTR il nous faut différencier le Facteur Générateur ou Primaire (FG) qui
va modifier I’état de la structure et le Facteur Déclenchant ou Révélateur (FD).

Le FD est extérieur et secondaire, c’est lui qui va mettre en évidence la fragilisation de la structure par
le FG primaire et générer I'expression d’un symptome.

A la naissance nous partons du principe que nous possédons tous un Potentiel Vital Originel (PVO) qui
constitue la totalité de nos capacités physiques et psychiques.

N
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Avec le temps, il s’opére une altération naturelle de nos capacités que nous appelons le Potentiel Vital
Temporel (PVT) et qui par définition est décroissant (hors contexte de phase de développement et
d’apprentissage).

Au cours de la vie d’un individu le PVT peut-étre altéré par des traumatismes et accidents qui laisseront
des séquelles irréversibles laissant alors place a ce qu’on appelle le Potentiel Vital Actualisé (PVA).

Au sein de ce PVA dont nous disposons, nous n’utilisons au quotidien qu’une partie de nos capacités
qui appartiennent au Domaine de Fonctionnement Habituel (DFH) et au Domaine de Fonctionnement
Fragilisé (DFF). C’est au sein du DFH que peuvent se développer les LTR.

Plus le Domaine Fragilisé est important par rapport au Domaine Fonctionnel, plus nous serons
susceptibles de réagir a un Facteur Déclenchant minime.

3.1.1 Anamnese et raisonnement clinique

o L’anamnese
L’anamnese va nous permettre de cibler :

La plainte de la patiente : localisation, intensité, rythme ...

Le type de la plainte : mécanique, neurologique ou neuro-vasculaire.

La structure qui s’exprime (SQS).

Le phénomene déclenchant s'il est connu.

Connaitre les antécédents personnels (médicaux, chirurgicaux, traumatiques et
familiaux) de la patiente en lien ou non avec sa plainte : ce qui nous permettra de
définir des |ésions irréversibles.

O Mettre en évidence des variables de régulation en lien avec la plainte, que I'on pourra
traiter dans un second temps apres avoir traité la SQS.

O O O O O

o Les structures a investiguer

A la suite de notre anamnése, nous investiguons manuellement la patiente en commencant toujours
par la zone de sa plainte.

Notre investigation commence toujours du local au distal vers les variables de régulations mécaniques,
neurologiques et neuro-vasculaires.

Si notre investigation par les tests de résistance local est négative, il peut y avoir plusieurs causes
possibles :
o Une hyperfonction fonctionnelle : utilisation aberrante d’une structure.
o Une hyperfonction pathologique : on recherche une lésion au sein du systéeme en
relation avec la SQS.
o Une douleur projetée : on investiguera les structures en rapport avec |'étage
métamérique (dermatome, myotome, viscérotome, sclérotome, angiotome,
neurotome).

N
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o Les variables de régulations

Les variables de régulations investiguées seront :

= Variables mécaniques : le tissu conjonctif est mécaniquement en lien a distance avec la SQS.
(Ex : la cheville avec le genou et la hanche.)

= Variables neurologiques : C’est le systéeme nerveux-cérébro-spinal qui s’exprime a travers le
systeme moteur et sensitif par un systéme a un neurone, un centre médullaire et un centre
ganglionnaire.

= Variables neuro-végétatives : Le Systeme Nerveux Autonome (SNA) se divise en Systéme
orthosympathique et parasympathique. Il existe une variabilité inter-individuelle de
I’expression du SNA, c’est pourquoi une schématisation a été définie. (32)
Le contingent parasympathique est constitué du nerf Vague (X) et le systéme para-cranien et
para-sacré. (Annexe 4)
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Fig. 7 : Schéma du Systéme Nerveux.
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3.2 Intéréts de l'ostéopathie dans la prise en charge des dysménorrhées

A travers la littérature scientifique, on observe que les dysménorrhées et le soin manuel
ostéopathique, est un sujet d’étude qui a été investigué depuis de nombreuses années.

En effet, en 1996, une étude porte sur le travail a haute vélocité et faible amplitude, « Efficacy of high-
velocity low-amplitude manipulative technique in subjects with low-back pain during menstrual
cramping ». (33) Les résultats de I'étude montrent une efficacité significative du traitement dans les
douleurs rachidiennes lors des crampes menstruelles.

Plus tard, en 2010, une revue de littérature Cochrane « Spinal manipulation for dysmenorrhea », ne
permet pas de mettre en avant des effets significatifs de la manipulation vertébrale. (34)

De plus en plus d’études se réalisent dans ce domaine, en corrélation avec le développement de la
médecine autour de la santé de la femme.

A travers mes recherches au sein de la littérature scientifique, je m’apercois que d’autres étudiants
ont également porté leur intérét sur la prise en charge des dysménorrhées dans le cadre de leur
mémoire.

C’est le cas d’une revue systématique de 2020, « Effet de I'ostéopathie sur les patientes atteintes de
dysménorrhées », réalisé dans le cadre d’'un mémoire d’ostéopathie, qui mets en évidence une
tendance positive statistique et clinique de I'effet de I'ostéopathie sur les patientes atteintes de
dysménorrhées. (35)

Une étudiante néo-zélandaise, a également traité cette question, a travers I'entretien de 8 femmes,
dans son mémoire intitulé « Prise en charge ostéopathique de la dysménorrhée: un apercu
qualitatif. », qui mets en lien I'impact de la dysménorrhée sur la qualité de vie des femmes et
I"amélioration de la prise en charge grace a |'ostéopathie. Elle souligne également les difficultés d’acces
aux soins pour certaines femmes (connaissances, financier...). (17)

En effet, certaines études mettent en avant I'apport de I'ostéopathie dans la prise en charge des
patientes souffrant de dysménorrhées.

En 2021, I'étude de cas d’une patiente, « Secondary dysmenorrhea and dyspareunia associated with
pelvic girdle dysfunction : A case report and review of literature », portait sur le lien entre les
dysménorrhées secondaires et un dysfonctionnement de la ceinture pelvienne.

Aprés avoir recu 4 séances d’ostéopathie, la patiente objective une diminution de 70% de ses douleurs
mesurées par 3 échelles de douleurs.

Par ailleurs une amélioration du positionnement ovarien et la libération du cul de sac de Douglas ont
été objectivé par IRM, jusqu’a la guérison compléte apres 24 mois. (36)

Méme si ce cas d’étude est unique et ne représente pas une cohorte, |’objectivation par I'imagerie de
I'incidence des soins de thérapie manuelle est intéressante et sera peut — étre dans le futur un moyen
de mieux comprendre et démontrer |'efficacité des soins d’ostéopathie.

La pérennité des traitements ostéopathiques a long terme est également une question intéressante.

C'est ce qu’une étude de 2017, “Somato-Visceral Effects in the Treatment of Dysmenorrhea :
Neuromuscular Manual Therapy and Standard Pharmacological Treatment.” (37) mets en avant en
comparant l'effet d’'un traitement neuromusculaire somato-viscéral avec un traitement
pharmacologique (lbuprofene et Naproxen) sur 60 femmes dans le traitement des dysménorrhées.

N
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Le traitement manuel serait plus efficace dans le temps, soit 4 semaines de plus que le traitement
médicamenteux et sans générer d’effets secondaires.

C'est également la question posée dans une étude de 2004, « Traitement ostéopathique pour
patientes atteintes de dysménorrhées primaires. » (38), qui mets en évidence une diminution des
douleurs associées au dysménorrhées primaires et une diminution de la prise de médicaments par les
patientes.

La comparaison est intéressante car le traitement médicamenteux est le premier axe de traitement
recommandé. (2) (20)

Plusieurs autres études, montrent un intérét thérapeutique identique entre le traitement manuel (TM)
et le traitement médicamenteux (28) (38) (39) (40)

D’aprés I'étude, « Evaluation des niveaux de progestérone et des dysménorrhées aprés la thérapie
manuelle chez les jeunes femmes, en relation avec I'utilisation de médicaments anti-inflammatoires
non stéroidiens » (28), la thérapie manuelle aurait un impact sur les hormones sexuelles. Elle
influencerait la diminution du taux de progestérone, et contrairement aux traitements
médicamenteuy, elle raccourcirait également la durée des dysménorrhées.

En 2022, la méme équipe de recherche confirme que la Thérapie Manuelle et I'lbuproféne diminue le
taux de progestérone mais que seule la TM a un impact sur le dysfonctionnement contractile
musculaire chez les jeunes femmes atteintes de dysménorrhées primaires, a travers I’étude « Effect of
manual therapy compared to Ibuprofen on primary dysmenorrhea in young women—Concentration
assessment of C-Reactive Protein, Vascular Endothelial Growth Factor, Prostaglandins and sex
hormones » (40).

D’aprés une revue systématique, « La connexion somatique », une étude compare le traitement anti-
inflammatoire et le traitement neuro-musculaire manuel. Parmi les 60 patientes, les 2 traitements
montrent une efficacité significative, avec une diminution de l'intensité des douleurs par la TM
supérieure a celle des AINS. (39)

On peut mettre en lien les 2 études, qui suggerent une action bénéfique de la thérapie manuelle, la
premiere sur le taux de progestérone (comme les traitements contraceptifs), la seconde sur la baisse
du taux de prostaglandines (comme les AINS) générant une diminution des douleurs par diminution
de I'hypercontractilité myométriale induisant une vasoconstriction artériolaire et une hypoxie
tissulaire responsable des douleurs.

Une étude de 2013, « Effet du traitement ostéopathique sur la dysménorrhée » (41), de petite cohorte,
suggeére qu’en plus d’un niveau accru de PGF2alpha, les adhérences viscérales pourraient jouer un réle
dans le développement des crampes menstruelles et pelviennes et donc les douleurs de
dysménorrhées.

D’autres études soulignent I'amélioration significative des symptomes dans le cadre des
dysménorrhées primaires, comme I'étude « Traitement ostéopathique chez les patientes atteintes de
dysménorrhée primaire : un essai controlé randomisé. » (42) et I’étude « Changes in Pain Perception
after Pelvis Manipulation in Women with Primary Dysmenorrhea: A Randomized Controlled Trial »
(43).

A travers mes recherches, je me suis apercue que d’autres études sont également menées dans le
domaine des douleurs pelviennes. L’étude clinique, « Le périnée douloureux sous toutes ses formes.
Apport de la médecine manuelle et ostéopathie » montre une amélioration de 76% des symptémes

N
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suite a un travail sur les ligaments utéro-sacrés, qui peut étre commun au traitement des
dysménorrhées. (5)

De la méme maniere, des études portant sur des douleurs rachidiennes et lombo-abdomino-
pelviennes chez les femmes enceintes ou en post — partum, obtiennent des résultats également
encourageants et suggerent de poursuivre les recherches. (44) (45)(46)

Il serait intéressant de croiser ces données avec celles liées a la prise en charge des dysménorrhées,
les structures investiguées et traitées étant en lien ou identiques.

C’est ce que met en évidence une revue systématique de 2016, « Osteopathic manipulative treatment
in gynecology and obstetrics » (47), qui a été réinvestiguée par la méme équipe en 2022 dans la revue
systématique « The role of osteopathic care in gynecology and Obstetrics: An updated systematic
review. » (26), concernant les soins ostéopathiques en gynécologie et en obstétrique. Ils concluent a
une augmentation de la quantité et de la qualité des études sur le sujet. Cependant, méme si les études
montrent une efficacité des soins, les résultats sont trop hétérogénes pour amener une analyse
guantitative et des recommandations cliniques.

En revanche ils soulignent [I'efficacité de [I'ostéopathie dans le traitement des troubles
musculosquelettiques et des maladies neurologiques. En effet, de nouvelles recherches indiqueraient
que le traitement ostéopathique modifie I'activité neurophysiologique et cérébrale.

D’aprés un examen de la portée de 2021, “International overview of somatic dysfunction assessment
and treatment in the osteopathic research: a scoping review.” (48), la Thérapie Manuelle
Ostéopathique (TMO) modulerait les activités neurophysiologiques et cérébrales. Cette modification
de la perfusion cérébrale et des variations de la fréquence cardiaque seraient retrouvées apres la TMO.

Ces actions sur les dysfonctions somatiques permettraient une action sur les fonctions régulatrices
associées a un signe inflammatoire palpable dans les changements corporels dans différentes régions
pouvant étre a distance.

En 2014, un essai contr6lé randomisé, « Manipulation chez les femmes atteintes de
dysménorrhée primaire : un essai contrélé randomisé » (49), a également mis en évidence une
amélioration a court terme de la douleur lombaire pelvienne a la suite d’une technique de
manipulation globale du bassin en bilatérale chez la femme souffrant de dysménorrhées.

La douleur a la pression percue sur les articulations sacro-iliaques était diminuée et le taux de
sérotonine était augmenté. La sérotonine étant un inhibiteur de I'activité cérébrale liée a la douleur.

La douleur est le premier symptéme des dysménorrhées, la poursuite des études en lien avec les

modulations neuro-physiques suite aux manipulations ostéopathiques seront peut-étre la clé pour
mieux comprendre notre action thérapeutique dans les années a venir.
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3.3 La dysménorrhée d’un point de vue de I'ostéopathie structurelle selon le
MFOS

Aprés avoir établi le concept ostéopathique structurel tel que nous I'envisageons et investigué la
littérature ostéopathique dans le traitement des dysménorrhées, nous pouvons a présent appliquer
notre raisonnement théorique a la pratique.

Nous pouvons concevoir que le tissu conjonctif environnant, par exemple la zone de I'utérus, s’il est
touché par un manque d’élasticité et de déformabilité, entrainera une moins bonne vascularisation de
la zone conjonctive et donc un défaut de perfusion vasculaire locale.

La diminution de la perfusion artérielle pourrait favoriser I'hypercontractilité du myométre, la
vasoconstriction artériolaire ainsi que I’'hypoxie tissulaire qui sont les 3 mécanismes

dysménorrhéiques.

Ce qui dans un second temps pourrait provoquer ou entretenir un dysfonctionnement de la fonction
utérine et ovarienne et étre a I'origine d’une expression douloureuse.

Il en va de méme concernant les variables de régulations neurologiques, mécaniques et vasculaires a
distance.

Concernant la variable neurologique, on s’intéressera au conjonctif de la partie viscérale basse et du
petit bassin sans oublier I’étage de ramification direct des organes génitaux. (32)

D’aprés nos recherches au sein de la littérature scientifique, les manipulations ostéopathiques
manuelles pourraient favoriser, au méme titre que les anti-inflammatoires, la diminution de
prostaglandines responsables de |’hypercontractilité myométriales. Tout comme le travail sur les

ligaments utéro-sacrés tendrait a diminuer les douleurs pelviennes.

Nous allons a présent présenter les investigations et les techniques ostéopathiques structurelles.

3.3.1 Techniques et prise en charge de |'ostéopathie structurelle

+ Zone d’investigation

Le bassin osseux (12) :

Dans le cadre d’une investigation de la mécanique locale nous évaluerons si I'ensemble des
articulations du bassin sont libres :

e Sacro-iliaques

e Sacro-coccygienne

e Lombo-sacrées L5-S1
e Symphyse pubienne
e Coxo-fémorales

Sans oublier, d’investiguer la qualité de déformabilité et d’élasticité du tissu conjonctif osseux du
sacrum, du coccyx et de l'iliaque de la tubérosité ischiatique jusqu’a la symphyse.
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Les structures ligamentaires (12) :

e ligaments sacro-tubérales

e Ligaments sacro-iliaques postéro-inférieurs

e Ligaments sacro-iliaques postérieurs

e Ligaments sacro-iliaques antérieurs

e Ligaments supra-épineux sacré

e Les membranes obturatrices

e Le ligament longitudinal antérieur lombo-sacré
e Les ligaments utéro-sacrés

Les muscles (12) :

Face antérieure :
o llio-psoas
e Tenseur du fascia Lata
e Sartorius
e Droit fémoral
e Pectinée adducteurs
e Insertion distale des abdominaux

Face postérieure :
e Les pelvitrochantériens : Obturateur interne et externe, Piriforme, les Jumeaux supérieur et
inférieur, le Carré fémoral et le Moyen et Petit-fessier.
e Le Grand fessier
e Les Ischios-jambiers

Les cadrans viscéraux (12) :

o L’hypogastre : I'abord de cette région nous permets d’investiguer le tissu conjonctif péri-
utérin, vésical ainsi que les culs de sacs vésico-utérins et recto-utérin (ce dernier est plus
difficile d’accés par voie externe).

o Les fosses iliaques : a droite concernant le caecum et le début du c6lon ascendant associée a
une symptomatologie de type gaz et ballonnement. A gauche, concernant le c6lon sigmoide
en lien avec la symptomatologie de constipation et en lien mécanique direct avec |'utérus.

o Les hypochondres : permettant I'abord des angles coliques dans le cadre de la constipation et
également a gauche I'abord du tissus conjonctif péri-hépatique qui est majoritairement irrigué
par la veine porte pouvant induire une incidence de la fonction vasculaire de la région du petit
bassin.
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Les variables neuro-végétatives de |'utérus (32) :

o Le systéme orthosympathique :

Investiguer la zone D12-L2 et jusqu’en T5 (innervation organes génitaux).

Ortho-vasculaire : C8-L2, les nerfs splanchniques (via les Ganglions pré-cathéners logés proche ou dans
I’organe en question) et les rameaux vasculaires direct (D5-L2 médullaire et L5-Sacrum pour 'utérus).

Ortho-viscéral : D10-L2 et le Conjonctif viscéral bas via le plexus hypogastriques proche organe et
intra-muraux.

o Le systéme parasympathique :

Le sacrum doit étre investigué afin de stimuler le systeme Para-sacré qui agira directement sur les
fibres musculaires lisses utérines ainsi que le tube digestif a partir de I’angle colique gauche.

Le trou déchiré postérieur doit étre investigué afin de stimuler le Nerf vague (X) qui agira sur la partie
viscérale en amont de I'angle colique gauche.

La peau :

On retrouve fréquemment des adhérences au niveau de la région lombo-sacrée et on peut retrouver
un bombement « pamplemousse » a la base du sacrum associé a des varicosités.

Cette observation doit nous interroger sur une possible congestion du petit bassin. (50)

Nous pourrons utiliser des techniques dites de « palper-rouler », de crochetage ou encore des
ventouses.
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4+ Les techniques majeures

Les techniques seront pratiquées uniqguement sur les zones investiguées ayant révélées des lésions
tissulaires réversibles (LTR).

Nous exposerons 4 techniques viscérales majeures utilisées dans le traitement des dysménorrhées.
(51)

1) Lagrande manceuvre circulatoire ou dynamogénigue

=

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

But Manceuvre fonctionnelle qui permet de relancer la circulation générale et
de décongestionner le petit bassin
Position du patient Décubitus dorsal avec coussin sous la téte, genoux fléchis pour permettre une

détente des abdominaux

Position du thérapeute En fente en direction des pieds du patient

Plan et prises Plan frontal
Prises avec les deux mains, bord ulnaire des 5émes doigts
Penser a faire un pli d’aisance
Repérage du pubis, venir au plus prés

Techniques 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.
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2) Abord antérieur du ligament vertébral commun antérieur

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

But Travail du ligament vertébral commun antérieur
Position du patient Décubitus dorsal avec coussin sous la téte

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

Pour lombaires moyennes : de face au coté du patient

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

Plan et prises Plan frontal
Prises avec le bord ulnaire des 5°™s doigts
Techniques Poncing cranio-podal jusqu’a sédation de la douleur

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

3) Corps de I'utérus

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

But Décollaber le cul de sac de Douglas
Position du patient Décubitus dorsal avec coussin sous la téte, genoux fléchis pour permettre
une détente des abdominaux

Position du thérapeute Latéralement et perpendiculairement au patient
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 Descendre a la profondeur
Traction dans I'axe de la résistance repérée +/- Vibrations

30



4) Cul de sac de Douglas

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

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 |'utérus

Pied de biche vers l'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




4 HYPOTHESE

Je fais I'hypothese que les professionnels de santé ; médecins généralistes, gynécologues et sages —
femmes sont enclins a I'orientation des patientes souffrant de dysménorrhées vers le traitement
ostéopathique.

5 MATERIEL ET METHODE

L'utilisation d’un questionnaire m’a paru le meilleur moyen de répondre a mon interrogation, a savoir
siles médecins généralistes, les gynécologues et les sages - femmes sont enclins a orienter les patientes
souffrant de dysménorrhées vers le soin ostéopathique ; grace au recueil direct des données auprées
des professionnels de santé concernés.

5.1 Avantages d’un questionnaire

Le questionnaire permet une étude quantitative et objective des données recueillies.

L'un des avantages du questionnaire est son objectivité. En effet, les questions et les réponses sont
identiques pour chaque participant, contrairement par exemple aux interviews.

L'anonymat des participants participe également au critere objectif du questionnaire.
De maniére générale, I'intérét du questionnaire est sa diffusion rapide, facile, peu colteuse et surtout
la possibilité de le diffuser au plus grand nombre. La diffusion a grande échelle permettant de renforcer

la valeur des données recueillies.

Ces derniéres pourront étre traduites en pourcentage permettant ainsi une lecture facile et rapide des
résultats.

L'utilisation d’un questionnaire permet également un échange et une prise de contact avec I'ensemble
des professionnels de santé intervenants dans la prise en charge, permettant peut-étre a I'issu de ce

questionnaire un partage d’informations afin d’améliorer la prise en charge des patientes et faire
rayonner le traitement ostéopathique dans le traitement des dysménorrhées.

5.2 Inconvénients d’un questionnaire

La plus grande difficulté de I'outil du questionnaire peut-étre le faible taux de participation.
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5.3 Elaboration d’un questionnaire

Je me suis inspirée de certains questionnaires établis au sein de mon Institut de formation IFSO de
Rennes (52) que j'ai adaptés a mon questionnement, a la population ciblée et a la pathologie
concernée.

5.3.1 Objet de I'enquéte

L'objet de cette enquéte est de savoir si les médecins généralistes, les gynécologues et les sages-
femmes sont favorables ou non a I'inclusion du traitement ostéopathique dans la prise en charge des
dysménorrhées chez la femme, de la puberté a la ménopause.

5.3.2 Hypothese de I'enquéte

Je fais I'hypothese que les professionnels de santé sont favorables a l'inclusion d’un traitement
d’ostéopathie, grace a la diffusion depuis plusieurs années de |'ostéopathie dans le domaine du soin
en France. Par ailleurs, les nombreuses études retrouvées dans la littérature scientifique soulignent
I'intérét de la recherche pour I'ostéopathie dans le traitement des dysménorrhées.

5.3.3 Population ciblée

J'ai décidé d’étendre mon questionnaire a une partie des professionnels de santé qui sont amenés a
soigner les femmes dans le cadre des dysménorrhées d’un point de vue physiologique : les médecins
généralistes, les gynécologues et les sages-femmes qui sont de plus en plus souvent en premiére ligne
dans le suivi gynécologique des patientes.

J'ai volontairement exclu les autres professionnels de santé comme par exemple les psychiatres et les
algologues qui peuvent également intervenir dans le parcours de soins.

5.3.4 Echantillon minimum
La capacité de mise en ceuvre de ce mémoire étant restreinte, comparée aux études a I'échelon

régional ou national, j'espere cependant recevoir le plus grand nombre de réponses possibles
permettant une plus grande valeur scientifique des résultats.

5.3.5 Tester le questionnaire
Je me suis inspirée de la base du questionnaire de Matthieu SEVILLA, adapté a mon sujet, pour ces
guestions-réponses courtes, précises, non ambigués et sans volonté de mettre en difficulté les

participants au questionnaire. (52)

Ces questions et propositions de réponses ont été adaptées avec ma directrice de mémoire, Madame
Valérie Charton. (Annexe 5)
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5.4 Distribution du questionnaire

Le questionnaire sera diffusé auprés des praticiens sans limite géographique mais sera destiné aux
professionnels de santé concernés exercant sur le territoire francais.

L'objectif est de faciliter au maximum la réalisation du questionnaire pour les professionnels de santé
concernés : les médecins généralistes, les gynécologues et les sages — femmes dont le temps est
précieux et restreint.

C’est pourquoi, nous ferons le choix d’'un questionnaire en ligne rapide et facile a remplir et a
transmettre. Ce lien a été transmis au service de gynécologie-obstétrique et de sages-femmes des
établissement suivants : CHU de Cholet, la Clinique Santé Atlantique (NANTES) et la Clinique La Sagesse
(RENNES).

J'ai également déposé par courrier avec lettres pré-postées le questionnaire sous format papier dans
les cabinets de gynécologie, de médecine générale et de sages-femmes dans un rayon de 2km autour

de mon cabinet.

Jai laissé mon questionnaire en accessibilité de décembre a avril 2024.

6 RESULTATS

Le résultat de mon enquéte a totalisé 23 réponses, ce qui est peu au vu de la large distribution aupres
des services de certains établissements qui regroupent un grand nombre de praticiens.

Je pensais, grace a ce relais directement interne, obtenir plus de réponses : peut-étre qu’un contact
direct avec les soignants aurait été plus favorable mais méme au sein des cabinets de ville je n’ai par
ailleurs pas pu étre en contact direct avec les professionnels de santé lors du dépdét de mes
guestionnaires papiers au sein des cabinets (secrétariat, boite aux lettres).

Le retour des questionnaires papier s’est fait par envoi avec I'enveloppe prétimbrée fournie.

20 réponses ont été rédigées en ligne et 3 expédiées par courrier.

Evidemment, j’ai conscience que les professionnels de santé sont extrémement sollicités et manquent
de temps.

J'ai regroupé les réponses papier et en ligne afin d’obtenir les statistiques suivantes.

Voici I'ensemble des réponses aux 16 questions sous formes de diagrammes.
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Fig. 1 : Pourcentage de femme et d’homme parmi les répondants.
Etes - vous ?

23 réponses

@ Un homme
® Une femme

D’aprés les résultats, 18 femmes et 5 hommes ont répondu a ce questionnaire.

Fig., 2 : Pourcentage de gynécologues, médecins généralistes et sages-femmes dans la population interrogée.
Etes - vous ?

23 réponses

@ Médecin généraliste
® Gynécologue
@ Sage - femme

Parmi la population des répondants, il y a :
e 11 sages-femmes

e 8 médecins généralistes
e 4 gynécologues
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Fig,3 : Pourcentage de professionnels de santé diplomés en fonction des années.

En quelle année avez-vous été diplomé-e ?

23 réponses

Parmi les praticiens I'année de diplomation a eu lieu :

11 entre 2010 et 2020
5 entre 2000 et 2010
4 entre 1990 et 2000
3 aprés 2020

® Avant 1980
@ 1980 - 1990
@ 1990 - 2000
@ 2000 -2010
@ 2010 - 2020
@ Aprés 2020
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Fig.4 : Pourcentage de professionnels ayant réalisé une formation complémentaire en gynécologie apres leur
diplome.

Avez — vous réalisé des formations complémentaires apres votre dipldme dans le
domaine de la gynéco-obstétrique ?

23 réponses

@ Oui
@® Non

47,8%

Parmi les professionnels de santé interrogés :

e 12 n’ont pas réalisé de formations dans ce domaine
e 11 ont réalisé une formation complémentaire en gynéco-obstétrique
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Fig. 5 : Pourcentage des symptémes de dysménorrhées les plus fréquemment rencontrées par les soignants.

|_D Copier

Quels symptdmes rencontrés vous le plus souvent chez les patientes souffrant de
dysménorrhées (plusieurs réponses possibles) ?
23 réponses

Douleurs abdomino-pelviennes 23 (100 %)

Lombalgies 15 (65,2 %)

Maux de tétes (Céphalée, Migr... 7 (30,4 %)

Troubles digestifs (Constipatio... 17 (73,9 %)

6 (26,1 %)

Anxiété - Dépression
Fatigue 12 (52,2 %)

Dyspareunies 1(4,3 %)

Parmi les symptomes liés aux dysménorrhées :

e Les 23 participants recueillent des douleurs abdomino-pelviennes
e 17 des troubles digestifs

e 15 des lombalgies

e 12 une fatigue

e 7des mauxde téte

e 6 de l'anxiété et de la dépression

e 1 des dyspareunies
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Fig. 6 : Traitements proposés aux patientes par les professionnels de santé.

Que proposez-vous aux patientes atteintes de ces symptomes ?
23 réponses

Médicaments : AINS, Contrace...
Masso — kinésithérapie
Ostéopathie

Activité physique (Yoga, course...
TENS

Acupuncture

Homéopathie

Phytothérapie

Aromathérapie (Huiles essentie... |-

5(21,7 %)
—9 (39,1 %)
12 (52,2 %)

—3 (13 %)
—11 (47,8 %)

1(4,3%)
1(4,3%)
0(0 %)

Thermothérapie (Chaleur) —8 (34,8 %)
Accompagnement psychologique 6 (26,1 %)
consultation avec algologue 1(4,3%)
0 5 10 15

Les traitements proposés sont :

e Tous proposent un traitement médicamenteux (23)
e 12 suggerent la pratique d’activités physique réguliere
e 11 le soin d’acupuncture

e 9 le soin d’ostéopathie

e 8le traitement par la chaleur

e 6 unaccompagnement psychologique

e 5une prise en charge kinésithérapique

e 3 lutilisation d’'un TENS

e 1la phytothérapie

e 1I'homéopathie

e 1une prise en charge avec un algologue (également ostéopathe)

e Aucun ne conseille I'utilisation d’huiles essentielles.

20

|_D Copier

—23 (100 %)

25
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Fig. 7 : Connaissance du champ de compétences de I'ostéopathe.

Connaissez-vous les champs de compétences des ostéopathes ?

23 réponses

® Oui
® Non

47,8%

12 soignants répondent ne pas connaitre les champs de compétences des ostéopathes contre 11 qui
répondent en avoir connaissance.

Fig. 8 : Connaissance de la capacité d’action de I'ostéopathe dans la prise en charge des dysménorrhées.

Savez-vous si les dysménorrhées font partie du champ d'action du traitement
ostéopathique ?

23 réponses

® Oui
47,8% ® Non

11 soignants ne savent pas que les dysménorrhées font partie de la prise en charge ostéopathiques
contre 12 soignants qui en sont informés.
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Fig. 9 : Avis concernant la prise en charge des dysménorrhées par un ostéopathe.

Seriez— vous enclin a conseiller a une patiente un traitement ostéopathique pour
soulager ses dysménorrhées ?

23 réponses

® Réticent
® Favorable

82,6%

19 des professionnels de santé sont favorables a la prise en charge des patientes en soin d’ostéopathie
dans le cadre de la prise en charge des dysménorrhées contre 4 soignants réticents.
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Fig. 10 : Raison(s) de la réticence de certains professionnels de santé au traitement ostéopathique dans le cadre
des dysménorrhées.
LD Copier

Pourquoi étes-vous réticent (plusieurs réponses possibles) ?

4 réponses

Je ne pense pas que
I'ostéopathie puisse avoir une...
J'ai eu de mauvais retours de
patientes

Je ne connais pas les techniques
et concepts ostéopathiques

Le manque de preuves
scientifiques

Je ne suis pas favorable a
I'ostéopathie de maniére génér...
je confie a un algologue qui
évalue le besoin (il est lui mém...

0 (0 %)

0 (0 %)

3(75%)

2 (50 %)

1(25 %)

Sur les 4 praticiens concernés :

e 3 confient avoir une méconnaissance des techniques et des concepts ostéopathiques

e 2 soulignent le manque de preuve scientifique actuel
e 1 des soignants « confie ses patients a un algologue qui évalue le besoin (il est lui-méme

ostéopathe) ».
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Fig. 11 : Raison(s) favorable(s) a la prise en charge ostéopathique des patientes souffrant de dysménorrhées.

@ Copier

Pourquoi étes-vous favorable (plusieurs réponses possibles) ?

21 réponses

Je pense que l'ostéopathie peu... 15 (71,4 %)

J'ai eu de bons retours de patie... 5 (23,8 %)

Je connais les techniques et le...

Je suis favorable a I'ostéopathi... 11 (52,4 %)
Je n'ai rien contre |'ostéopathie... 1(4,8 %)
Efficacité contre les douleurs pr... 1(4,8 %)
Je suis plutét favorable a I'osté... 1(4,8 %)
0 5 10 15

Parmi les praticiens favorables au soin :

e 15 praticiens sont convaincus de l'efficacité de |'ostéopathie sur les symptomes de
dysménorrhées

e 11 sont favorables a I'ostéopathie de maniere générale

e 1 n’est pas défavorable sans pour autant étre convaincu

e 1 souligne « I'efficacité contre les douleurs projetées et I’hypersensibilité »

e 5onteudes retours positifs de patientes

e Contre 1 soignant qui souligne « étre plutét favorable a I'ostéopathie mais avoir aussi
beaucoup de retours catastrophiques ».
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Fig. 12 : Distinction entre soin de kinésithérapie et soin d’ostéopathie.

Connaissez - vous la différence entre un soin d'ostéopathie et un soin de
kinésithérapie ?

23 réponses

@ Oui
® Non

La majorité des professionnels de santé interrogés, soit 21 d’entre eux, connaissent la différence entre
le soin de kinésithérapie et le soin d’ostéopathie, contre 2 praticiens n’étant pas informés des

différences.

Fig. 13 : Majoration de la confiance pour les ostéopathes également professionnels de santé.

Auriez - vous plus confiance en un ostéopathe également professionnel de santé
(par exemple masseur-kinésithérapeute) ?

23 réponses

® Oui
@® Non

La majorité, soit 17 des praticiens, ont répondu avoir plus confiance en un ostéopathe également
professionnel de santé, contre 6 dont la confiance envers I'ostéopathe est inchangée selon son statut.

o
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Fig. 14 : Les professionnels de santé interrogés ont —ils déja consulté un ostéopathe.

Avez — vous déja consulté un ostéopathe ?

23 réponses

@ Oui
® Non

La majorité des répondants, 17 d’entre eux, ont déja consulté un ostéopathe dans leur parcours de
soins contre 6 soignants n’ayant jamais bénéficié de séances d’ostéopathie.

Fig. 15: L'intérét des professionnels de santé interrogés relatif a I'information du soin ostéopathique dans le
traitement des dysménorrhées.

Auriez-vous envie d'étre informé par un ostéopathe structurel a propos du traitement
ostéopathique dans le traitement des dysménorrhées ?

23 réponses

® Oui
® Non

La majorité des soignants, soit 18 d’entre eux, souhaitent étre informés a propos du traitement
ostéopathique des dysménorrhées, contre 5 d’entre eux qui ne le souhaitent pas.

2
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Fig. 16 : De quelle maniere les professionnels de santé souhaitent -ils étre informés.

Souhaiteriez - vous recevoir des informations par (plusieurs réponses possibles) LD Copier

23 réponses

Présentation individuelle a votre

2 (8,7 %
cabinet 8.7 %)

Table ronde avec d'autres

0y
professionnels de santé 4(17.4 %)

Supports visuels (Flyers, Mail,

0,
Powerpoint...) 20 (87 %)

Le mode d’informations :
e 20 professionnels de santé souhaitent un support visuel, soit une grande majorité.
e 4 une table ronde avec d’autres professionnels de santé
e 2 préféerent une présentation individuelle a leur cabinet

Suite a I'erreur de paramétrage (cf. p.48), nous ne retiendrons que 18 réponses :
e 17 professionnels de santé souhaitent un support visuel, soit la majorité.
e 2 une table ronde avec d’autres professionnels de santé
e 2 préferent une présentation individuelle a leur cabinet

4
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7 DISCUSSION

7.1 Points forts et biais de I'étude

Le premier biais de cette étude est le faible nombre de répondants, 23 professionnels de santé y ont
répondu.

Le peu de réponses peut étre lié a un autre biais que I'on pourrait appeler un biais de « sélection
d’intéréts ».

Les gynécologues, médecins généralistes et sages-femmes qui ont pris le temps d’y répondre portent
peut-étre déja un intérét particulier a I'ostéopathie et/ou a la prise en charge des dysménorrhées.

lIs ont peut-étre également une plus grande connaissance des offres de soins dans le traitement des
dysménorrhées.

Afin d’éviter ce biais et pour renforcer mon questionnaire, j'ai décidé de ne pas communiquer ce

qguestionnaire aux différents acteurs de soins avec qui je travaille déja et qui orientent des patientes
vers mon cabinet pour ce type de soins ou qui connaissent mes méthodes de travail.

Je n’ai également pas souhaité intégrer les masseur-kinésithérapeutes, craignant que la proximité
physique au sein de nombreux cabinets et la double diplomation de certains kinésithérapeutes en
ostéopathie (ou méme ayant des notions de thérapie manuelle) puisse étre un biais au sein de I'étude.

En effet, au sein méme de I'école certaines formations concernant la prise en charge de la femme
s’adressent de maniere confondue aux kinésithérapeutes et aux ostéopathes.

Le temps de réponse consacré au questionnaire est primordial.

Les professionnels de santé manquent de temps que ce soit dans les structures publiques ou en
exercice libéral. C’'est pourquoi j’ai souhaité réaliser un questionnaire rapide et facile d’accés en
utilisant majoritairement des questions fermées avec seulement 4 questions a réponses multiples.

Deuxiéme point qui me parait important, 'anonymat des participants.

Il a été garanti par I'absence de lien entre le répondant (son adresse mail) et ses réponses.
L’adresse mail était obligatoire a remplir sous format en ligne mais il n’y a pas de lien entre les réponses
et les répondants.

Peut-étre aurais-je du mieux |'expliciter dans mon texte, afin de ne pas dissuader certains
professionnels d’y répondre, et plus particulierement dans le questionnaire en ligne car les réponses
par papiers permettaient une plus grande liberté rédactionnelle.

Cela n’a pas favorisé cependant les réponses papiers qui sont au nombre de 3 sur 23 réponses.
L'anonymat des réponses étant préservé, I'acces a I'adresse mail permet par la suite d’échanger avec
le plus grand nombre, notamment avec ceux auquel le questionnaire est parvenu par un tiers, confrére

etc. et pour lesquels je n’aurai pas eu de possibilité d’échanges par la suite.

L’échange entre professionnels est la clé de développement de ce questionnaire.
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N’ayant pas rencontré les médecins au sein des cabinet, les dépdts se sont faits aupres de leur
secrétaire ou par voie postale.

Il 'y a donc pas pu avoir de « biais d’influence » a mon contact.

En revanche, la présentation qui précede le questionnaire a pu évidemment inconsciemment orienter
certaines réponses.

Je me suis présentée comme masseur-kinésithérapeute et future ostéopathe, ce qui a peut-étre induit
les réponses de la question 13 « Auriez — vous plus confiance en un ostéopathe également
professionnel de santé ? (Ex ; masseur-kinésithérapeute) ».

J'aurai pu également donner d’autres exemples de professions comme médecin ou infirmier(e).

Nous devons également souligner que les champs de compétences de I'ostéopathe en fonction des
pathologies ne sont pas clairement définis, ce qui peut représenter un biais quant a I'analyse des
données des questions 8 et 7. (53)

Enfin une erreur de paramétrage s’est glissée dans le questionnaire en ligne, obligeant la réponse a la
question 14 sur le mode d’informations souhaités indépendamment du fait que les professionnels
aient pu répondre a la question 13 qu’ils ne souhaitaient pas d’information.

C’est pourquoi les réponses des 5 praticiens ne souhaitant pas étre informés seront isolées et
analysées dans la partie suivante.

7.2 Analyse croisée des réponses et interprétations des résultats

Mon hypothése de départ est donc validée, « Les professionnels de santé sont favorables a I’inclusion
d’un traitement d’ostéopathie dans le cadre des dysménorrhées ».

Nous allons a présent discuter les résultats de cette enquéte.

Les professions de santé depuis plusieurs années tendent a se féminiser pour aujourd’hui étre
majoritaire en France.

En effet, d’apres le Conseil National de I'Ordre des Sages-femmes, en 2024, 97,5% des sages-femmes
sont des femmes. Dans notre étude les 11 sages-femmes sont des femmes.

Concernant les gynécologues, les femmes représentent 58% des praticiens en 2022, d’apres le Conseil
National de I'Ordre des Médecins. Au sein de notre étude elles représentent 50% des répondants, soit
2sur4.,

Enfin d’apreés le rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) de 2018, 49% des médecins généralistes sont des femmes. Parallélement dans notre étude 5
médecins sur 8 sont des femmes.
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On peut observer que notre étude est assez représentative de la population interrogée, malgré une
approximation des dates des sources. En revanche on ne peut donc pas corréler une intention de
réponse liée au genre des répondants.

Par ailleurs il existe :

e 24 354 sages-femmes inscrit(e)s a I'ordre en France en 2024 (54)
e 2113 gynécologues en France en 2022 (55)
e 99 500 médecins généralistes en France en 2023 (56)

Notre étude quant a elle regroupe 11 sages-femmes, 4 gynécologues et 8 médecins généralistes sur
23 répondants.

Notre groupe n’est donc pas représentatif de la répartition du nombre de soignants sur le territoire
francais toutes approximations confondues des dates et des sources.

Les sages-femmes représentent environ 19% des praticiens sur les 3 professions mais 47,8% du taux
de participation au questionnaire. Les gynécologues représentent 1,67% de praticiens sur les 3
professions mais 17,4% de taux de participation au questionnaire. Les médecins généralistes
représentent 78,9% de praticiens sur les 3 professions mais 34,8% du taux de participation au
questionnaire.

Pour expliquer ces différences, nous pouvons suggérer que le déploiement de mon questionnaire n’a
pas pu étre aussi large en fonction des professions.

En effet, les médecins généralistes ont été contactés a une échelle individuelle, de cabinet de ville,
contrairement aux sages-femmes et gynécologues qui ont pu étre contactées a I'échelle de service
d’un CHU, d’une clinique et d’une maternité.

Par ailleurs on peut suggérer que l'intérét du sujet de ce questionnaire a pu susciter plus grandement
I'intérét des gynécologues et des sages-femmes, étant déja spécialisés dans la prise en charge de la
santé de la femme.

L'age moyen des gynécologues est de 48 ans, des médecins généralistes de 51 ans et des sages-
femmes de 40 ans. L’age moyen de diplomation (parcours post-bac classique) est environ de 25 ans
pour les sages-femmes et de 30 ans pour les médecins.

Nous pouvons en déduire que la majorité des médecins généralistes, des gynécologues et des sages-
femmes en France ont été diplémé dans les années 2000 et 2010.

La plus grande part des participants, 47,8% ont été diplomés en 2010-2020 contre 21,7% entre 2000-
2010.

Nous pouvons suggérer qu’une jeune génération de professionnels de santé a été plus sensible au
sujet de ce questionnaire ou également plus a I'aise avec I'outil numérique.

Les professionnels de santé interrogés ayant participé a une formation complémentaire en
gynécologie et/ ou obstétrique sont majoritairement des sages-femmes pour plus de la moitié (6/11
répondantes) et les gynécologues sans exceptions (4/4 des répondants) contre 1 médecin généraliste
sur 8 interrogés.
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Ce constat n’est pas surprenant car les formations complémentaires proposées aux professionnels de
santé sont pour la plupart en lien avec leur spécialité et leur domaine de compétence. Les médecins
généralistes représentent la population la moins orientée dans le domaine de la gynéco-obstétrique.

On peut suggérer que l'information sur le traitement des dysménorrhées pourrait étre en priorité
effectué aupres des médecins généralistes qui occupent une place de choix dans le suivi régulier et
guotidien d’'une grande partie de la population féminine.

Pour autant, la fréquence des symptomes observés par les soignants est homogéne qu’elle que soit la
profession et est en corrélation avec la littérature scientifique.

On pourrait en déduire que l'investigation a I'anamnése réalisée par les 3 professions de santé est
similaire et que le biais d’investigation lié a la spécialité n’est pas rencontré.

Cela suggere une approche transversale de la pathologie par I’ensemble des soignants qui peut faciliter
le dialogue interprofessionnel et souligner la qualité de la prise en charge des patientes, que ce soit
dans I'observation des symptémes ou dans les traitements proposés.

Les solutions thérapeutiques proposées aux patientes suivent en premier lieu les recommandations
actuelles (2) par le traitement d’antalgiques, d’AINS et d’une contraception orale.

On note que les soignants préconisent ensuite majoritairement la pratique d’activités physiques
régulieres (12) puis les soins d’acupuncture (11), d’ostéopathie (9 + un algologue ostéopathe) et le
traitement par la chaleur (8).

On observe que les catégories de soignants suggérant le plus souvent les soins d’ostéopathie comme
traitement des dysménorrhées sont les sages-femmes (6/11) et les gynécologues (2/4). Les médecins
généralistes sont moins « prescripteurs » avec 2 praticiens sur 8.

Ce résultat pourrait étre mis en corrélation avec les résultats précédant et I'absence de formation
spécifique pour la majorité d’entre eux.

Par ailleurs, I'installation majoritaire des médecins généralistes en cabinet libéral ne leur permet pas
de bénéficier d’un lien pluridisciplinaire aussi fort et spécifique que les sages-femmes et gynécologues
qui travaillent majoritairement en structures (cliniques, centres spécialisés et hépitaux).

Aujourd’hui de nombreuses maternités travaillent avec des professions non médicales (soin de
support) et notamment des ostéopathes (professionnels de santé ou non). Cette situation est plus
propice au travail pluridisciplinaire.

Les soins de kinésithérapie (5) et de suivi psychologique (6) sont moins plébiscités.

Concernant cette derniere prise en charge, on observe que 6 soignants le proposent aux patientes et
6 préconisent un suivi mais paradoxalement ; 3 thérapeutes observent le symptome de la dépression
sans répondre préconiser un suivi psychologique et 3 autres préconisent une prise en charge
psychologique sans avoir mentionné auparavant observer la dépression comme symptomes de
dysménorrhées.

On pourrait suggérer que le domaine de la psychologie est un domaine plus méconnu et plus spécifique
et que I'observation et la prise en charge des symptomes peut-étre plus difficile pour les professionnels
de santé dont ce n’est pas la spécialité.
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A titre personnel, je partage cette difficulté lors des échanges avec des patientes, de reconnaitre a leur
juste mesure les signes de dépression ou annonciateurs afin de leur suggérer une prise en charge
psychologique adaptée.

On peut également suggérer, que la prise en charge psychologique concernant les dysménorrhées est
abordée sous I'angle de la gestion de la douleur pour les 3 thérapeutes ne rencontrant pas de
symptdmes de dépression mais préconisant un suivi psychologique.

Dans I'accompagnement de la gestion de la douleur, 3 répondants préconisent I'utilisation d’un TENS,
dont I'efficacité a été démontrée dans certaines études.

En pratique, I'accés au TENS peut s’avérer difficile pour les patientes car il peut étre uniquement
prescrit par les algologues et quelques médecins travaillant au sein de certaines structures.

La phytothérapie et 'homéopathie sont peu préconisées et aucun des soignants interrogés ne
conseillent I'utilisation d’huiles essentielles, peut-étre encore méconnues en automassage.

La moitié des sages-femmes (6/11) et des gynécologues (2/4) ont connaissances des champs de
compétences de I'ostéopathe contre 3 médecins généralistes sur 8.

Parmi les 12 sachants, 3 d’entre eux (2 sages-femmes et 1 médecin généraliste) ne savaient pas que
les dysménorrhées en faisaient partie.

A l'inverse, 4 praticiens parmi les 11 praticiens ne connaissant pas les champs de compétences des
ostéopathes, savaient que le traitement des dysménorrhées pouvait étre pris en charge par
I’ostéopathie. Parmi eux 2 sages-femmes et 2 médecins généralistes.

Nous n’avons pas plus d’informations sur le type de formation suivie en gynécologie, malgré tout nous
n’observons pas de corrélation entre la formation des professionnels en gynécologie et leur
connaissance des soins d’ostéopathie dans la prise en charge des dysménorrhées.

En revanche, nous pouvons mettre en corrélation l'indication de soins d’ostéopathie par les
professionnels de santé et leurs connaissances en ostéopathie.

En effet, parmi les 10 soignants suggérant la prise en charge de I'ostéopathie pour le traitement des
dysménorrhées : 6 d’entre eux ont connaissances a la fois des compétences ostéopathiques générales
et spécifiques des dysménorrhées, 4 ont connaissances de la prise en charge des dysménorrhées
uniquement et 1 a une connaissance globale des compétences des ostéopathes.
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La majorité des professionnels de santé répondant au questionnaire sont favorables a la prise en
charge des patientes souffrant de dysménorrhées : 19 sur 23 répondants.

Parmi les 4 praticiens « réticents » en réalité : 2 d’entre eux sont également favorables.

e L’'un, gynécologue, travaille avec un algologue également ostéopathe et est convaincu de
I’efficacité de I'ostéopathie.

e L’'une, sage-femme, se dit « favorable de maniére générale » mais réticente par « manque de
preuve scientifique ». Néanmoins, elle dit proposer des soins d’acupuncture aux patientes
souffrant de dysménorrhées en plus des médicaments et de I'activité physique. A travers la
littérature scientifique, on ne retrouve pas de consensus quant a I'efficacité de I'acupuncture
sur cette symptomatologie tout comme I'ostéopathie.

On peut a travers ces réponses souligner la mesure personnelle de la suggestion des soins inhérente a
chaque thérapeute a travers ses relations de confiance avec d’autres thérapeutes connus, son vécu
etc...

Concernant les deux soignants « réticents-favorables », ils ont pour points communs d’avoir déja
consulté un ostéopathe et auraient plus confiance en un ostéopathe également professionnel de
santé.

lIs ne souhaitent tous les deux pas recevoir plus d’informations sur le traitement des dysménorrhées
en ostéopathie, malgré le fait que la seconde répondante n’ait pas connaissance des compétences des
ostéopathes de maniere générale ni spécifique dans le cadre des dysménorrhées et n’a pas suivi de
formation complémentaire en uro-gynécologique.

Contrairement au premier répondant qui a suivi des formations complémentaires et répond avoir
connaissance des compétences des ostéopathes.

Le contexte de I'ensemble des réponses des participants tous les deux déja spécialisés de par leur
formation initiale nous permets d’observer le profil d’un soignant déja informé et plus avancé dans sa
carriére (1990-2000) et le profil d’'une soignante plus récemment dipldmé (2010-2020) ne souhaitant
pas orienter sa formation en ce sens pour le moment.

Les 2 autres professionnels de santé « réticents réels » sont 2 médecins généralistes.

L'un médecin diplomé entre 1990-2000 et I'une médecin diplomée aprés 2020, tous deux n’ayant
jamais poursuivis de formation complémentaire en gynécologie ni consulté d’ostéopathe a titre
personnel.

lIs confient tous les deux étre réticents par méconnaissance des techniques et des concepts, le
médecin soulignant également le manque de preuve scientifique actuel.

La jeune médecin souhaite malgré sa réponse étre informée a propos de la prise en charge des
dysménorrhées en ostéopathie et se dit plus confiante avec un ostéopathe également professionnel
de santé, ce qui n’est pas le cas du médecin.

On peut trouver cohérent qu’une femme médecin, jeune dipldmée, souhaite élargir son champ
d’information malgré une premiére réticence.
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De la méme maniére, on peut envisager qu’un médecin plus aguerri n’ayant pas orienté sa pratique de
médecine générale dans ce domaine ne souhaite pas prioriser ses temps d’informations et de
formations sur ce sujet. Peut-étre méme travaille-t -il au sein d’un cabinet de groupe dont certain(e)s
médecins auront développé une expertise dans ce domaine ou travaille-t-il en lien avec une maison de
santé spécialisée autour de la santé de la femme, comme c’est le cas actuellement dans certaines
grandes villes.

Par ailleurs, une médecin généraliste favorable au soin d’ostéopathie, ayant déja consulté et
souhaitant étre informé par la suite dit « je suis plutot favorable a I'ostéopathie mais on a aussi
beaucoup de retour catastrophique sur certaines pathologies (ex : cervicalgies). Je suis trés prudente
sur les indications en générale et financieérement cela reste un frein aussi pour beaucoup de patients. »

Les 19 praticiens favorables a I'ostéopathie dans le cadre des dysménorrhées ;

e Une majorité de 14 répondants sont convaincus de |'efficacité de I'ostéopathie
e 9sont favorables a I'ostéopathie de maniere générale
e 5onteude bons retours de patientes

On peut noter sur notre petite échelle de réponses un retour pratique positif avec une tendance
favorable aux soins d’ostéopathie a mettre en perspective avec une littérature encore timide sur les
effets mesurables.

L'uniqgue médecin généraliste formée en gynécologie précise « I'efficacité contre les douleurs projetées
et I’hypersensibilisation ». On peut souligner, la précision des connaissances de la médecin et |'on peut
se demander si elle travaille en collaboration directe avec certains ostéopathes. Cela aurait pu étre
I’objet d’une autre question : « Travaillez-vous en collaboration avec un ostéopathe, si oui pour quelles
indications ? »

Une gynécologue qui n’indiquait pas conseiller les soins d’ostéopathie dans le cadre du traitement et
n’ayant pas connaissance des domaines de compétences des ostéopathes de maniere générale et
spécifiques dit « Je n’ai rien contre I'ostéopathie de maniere générale ».

On peut donc conclure a un avis réel favorable a I’ostéopathie dans le traitement des dysménorrhées
de 21 sur 23 participants.

La plupart des soignants connaissent la différence entre les soins de kinésithérapie et d’ostéopathie,
c’est le cas de 21 répondants sur 23.

Les 2 professionnels ne connaissant pas la distinction entre les deux professions sont :

e Une sage-femme qui en revanche a connaissance des champs de compétences des
ostéopathes et leur action sur les dysménorrhées.

e Ungynécologue ne connaissant pas les champs d’action des ostéopathes mais étant favorable
a 'ostéopathie.

Tous deux ont déja consulté un ostéopathe a titre personnel et disent tous les deux avoir plus confiance
en un ostéopathe également professionnels de santé.
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A la question « Auriez-vous plus confiance en un ostéopathe également professionnel de santé » la
majorité des professionnels (17/23) répondent oui.

Parmi eux 7/11 sages-femmes, 3/4 gynécologues et 7/8 médecins généralistes.

On peut souligner une certaine linéarité de la confiance entre les différents professionnels de santé
vis-a-vis d’autres professionnels de santé.

Par ailleurs, cette confiance est accordée malgré la méconnaissance de |'ostéopathie et pour 4 d’entre
eux, méme en ayant jamais consulté d’ostéopathe.

A l'inverse 4 d’entre eux ont déja consulté un ostéopathe et ne s’estiment pas plus en confiance si le
thérapeute est également professionnel de santé.

Il s’agit de 3 sages-femmes et d’un gynécologue qui sont tous favorables a I'ostéopathie mais ne
conseillent pas I'ostéopathie dans le traitement des dysménorrhées a I'exception d’une sage-femme
qui le recommande.

En effet, « Tous les praticiens ayant déja consulté un ostéopathe sont favorables a I’ostéopathie ».

Au sein des 6 thérapeutes n’ayant jamais consulté d’ostéopathe, nous retrouvons les 2 soignants
défavorables « réels » a I'ostéopathie.

Il est intéressant de mettre en perspective I'absence d’expérience personnelle et la réticence face a la
pratique ostéopathique méme si cela s’integre dans une réflexion globale personnelle.

Parmi eux deux, la jeune médecin est en revanche intéressée pour recevoir des informations
concernant la pratique en ostéopathie structurelle dans le cadre d dysménorrhées comme 17 des
autres répondants.

Les 5 thérapeutes ne souhaitant pas plus d’informations comptent :

3 réticents a I'ostéopathie, comme nous I'avions évoqué plus tot.

Deux thérapeutes également favorables, I'un gynécologue travaillant avec un algologue ostéopathe et
I"autre sage-femme s’estimant favorable de maniere générale.

Ainsi qu’un médecin généraliste défavorable a la prise en charge ostéopathique des dysménorrhées
ne connaissant pas les champs de compétences et n’ayant jamais consulté d’ostéopathe.

Les 2 autres répondants sont favorables a I'ostéopathie :

e Une médecin généraliste ne s’étant pas formée a la gynécologie, ne connaissant pas nos
champs de compétences mais favorable a I'ostéopathie et ayant elle-méme déja consulté.

e 1jeunegynécologue formée ne conseillant pas I'ostéopathie et ne connaissant pas nos champs
de compétences mais favorable a I'ostéopathie et ayant déja elle-méme consulté.

On peut conclure que parmi les 5 professionnels de santé ne souhaitant pas plus d‘informations sur la
prise en charge des dysménorrhées en ostéopathie 4 sur 5 des répondants sont néanmoins favorables
a I'ostéopathie.

Dans cette étude, un seul thérapeute est défavorable a I'ostéopathie et ne souhaite pas étre informé.
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La question concernant le mode de support d’information souhaité a été mal paramétrée (cf. p.48).
C’est pourquoi je ne tiendrai pas compte des 5 réponses des soignants qui ne souhaitaient pas
d’informations et qui ont été obligés de répondre a cette question pour finaliser le questionnaire.

e 17 répondants sur les 18 participants souhaitent étre informés avec un support visuel (type :
flyers, PowerPoint, mail...).

e 2 participants souhaitent une présentation au cabinet, I'une sage-femme de maniére exclusive
et I'autre gynécologue associé a un support visuel.

e 2 autres répondants I'une médecin généraliste et I'autre sage-femme souhaitent associer au
support visuel une table ronde avec d’autres professionnels de santé.

On peut constater que le besoin premier exprimé par les soignants est I'information en acces libre,
direct et rapide.

Ce qui permet aux soignants une liberté de prise d’informations et de réponse dans le temps. On peut
mettre en perspective les agendas surchargés de toutes les catégories de professionnels de santé et
leur manque de temps au quotidien.

Le second est I'échange en pluridisciplinarité.

Un fonctionnement qui est de plus en plus favorisé et méme encouragé par les nouvelles
recommandations de santé. En effet I'échange entre professionnels est a présent valorisé
financierement par le systéeme de santé, (57) tout comme la création de maison de santé permettant
encore une fois les échanges pluridisciplinaires.

7.3 Ouverture

Suite a I'analyse de ce questionnaire, nous pouvons constater que I’'ensemble des professionnels de
santé dans la majorité, sont favorables a la prise en charge ostéopathique mais également demandeurs
d’informations et d’échanges autour de la prise en charge des patientes souffrant de dysménorrhées
et des soins que peuvent apporter les ostéopathes.

Le mode d’information souhaité est a la quasi-unanimité le support visuel.

Ce mode de communication est facile a réaliser et a diffuser, nous permettant ainsi de toucher un large
public de professionnels de santé mais également de patientes.

L’outil numérique visuel est largement utilisé par les campagnes publiques d’informations et de
prévention du ministére de la santé.
Ex : Médicaments générique, vaccination, dépistage...

Il serait intéressant a I'issu de ce travail de proposer un projet d’affiche visant a résumer nos champs
d’actions a travers les symptomes, les structures ciblées etc..

Ces supports pourraient faciliter I'échange interdisciplinaire, en améliorant la compréhension des
champs d’actions et des enjeux de soins des ostéopathes, permettant ainsi de renforcer la prise en
charge globale des patientes dans le cadre des dysménorrhées et améliorer la qualité de leurs soins.
Il serait intéressant de savoir sur quels points nous pourrions développer notre communication et nos
échanges afin d’améliorer la collaboration entre professionnels de santé et ostéopathes.
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Un projet de recherche de 2021, (58) réalisé par une étudiante ostéopathe suisse, mets en avant trois
axes déterminants de communication pour une meilleure collaboration entre ostéopathes et
gynécologues ; les indications de délégations pour un traitement ostéopathique, le domaine
d’application de I'ostéopathie et le déroulement de la séance.

Nous pourrions nous inspirer de ces 3 axes pour développer un support de communication répondant
au mieux aux besoins d’informations des professionnels de santé.

8 CONCLUSION

La rédaction de ce mémoire et la réalisation de ce questionnaire m’ont permis de confirmer I'envie et
le besoin en tant que future ostéopathe et actuelle professionnel de santé de développer les échanges
et la communication pluridisciplinaire avec les différents intervenants de soins.

Cet échange est évidemment nécessaire dans I'ensemble des domaines, mais la prise en charge des
dysménorrhées est plus que d’actualité.

En effet, en France, le 27 mars 2024 ; une proposition de loi pour un arrét menstruel a été soumis a
I’Assemblée Nationale.

La prise en charge de la santé des femmes et plus particulierement des douleurs liées au cycle
menstruel qui peuvent entraver leur santé et leur quotidien est donc une préoccupation nouvelle dans
I’espace public.

Cela met en lumiére le besoin de trouver des solutions alternatives pour développer I'arsenal
thérapeutique et offrir aux femmes des solutions pour améliorer leurs douleurs et leur quotidien plutot
que de laisser place a une forme de fatalité.

Pour cela, il sera également nécessaire de développer et poursuivre les études afin de confirmer leur
tendance favorable.

L'avancée de la recherche nous permettra ainsi de renforcer les liens de prise en charge entre
soignants autour de la femme et de ses souffrances liées aux dysménorrhées.
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ANNEXE 1 : La coordination du cycle menstruel.
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ANNEXE 2 : Voies de la douleur dans la dysménorrhée primaire. (5)
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ANNEXE 3 : Protocole de prise en charge de la dysménorrhée primaire. (20)

Examen dlinique :
! élimination de malformation (imperforation de I'hymen, diaphragme vaginal, etc.) l

Pendant 1 a 2 cycles,

traitement symptomatique initial :
> AINS et/ou antalgiques et/ou antispasmodiques

A

6

4



ANNEXE 4 : Systeme Nerveux Autonome (SNA). (32)

ORTHO-VASCU

Centres Centres
Médullaires Ganglionnaires
TETE c8abD4 GCSup
GCInf

cf Polygone de Willis

Mb Sup D4aD8 K1 (80% \;e}r(se MB Sup)

Mb Inf D8al2 L2aCex

VISCERAL C8al2 par les Splanchniques

Gg Pré-caténaires
ou plexus proches

DOUBLE INNERVATION ou intra-muraux

Par les rameaux vascu directs
en particulier:

Csé L2 D10-Coccyx: Pt bassin, sigmoide, rectum

L3: Ovaires, L3 parfois L5: Prostate
(D5aL2 médullaire) et L5-Sacrum: Utérus

ORTHO-VISCERAL

Centres Centres
médullaires Ganglionnaires

Médiastin ;
Coeur Poumon D1 aD5
Oesophage

Digestif
Haut

E -

oy D5 a D10
foie rate pancréas
jéjunum
Digestif

Bas et .
Pt Bassin D10al2

lléon Vessie Colon
Reins Pt bassin

41LONOrNOD

EO-CAECALE

SvE TVy¥3IOSIA  LNVH TVA3OSIA

dILONOFNOD

Intra-muraux et proches des organes




=

Foramen
Jugulaire

X

PARA SYMPATHIQUE

Systéeme a 2 Neurones
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ANNEXE 5 : Questionnaire de I’enquéte.

05022024 0502

<

- Dswtopathie et Dysméscerbies - Claire MATHIEU - P16

Questionnaire - Ostéopathie et
Dysménorrhées - Claire MATHIEU - P16

Bonjour,

Je suis Claire MATHIEU, masseur -kinésithérapeute en 4éme
et derniére année de formation a l'école d'ostéopathie de Rennes (IFSO
-Rennes).

Dans le cadre de la rédaction de mon mémoire, je souhaite bénéficier de votre expérience
et de vos retours concernant le traitement
ostéopathique des dysménorrhées.

Les professionnels de santé concernés sont les médecins
généralistes, les gynécologues et les sages -~ femmes.

J'ai constitué ce questionnaire afin de
connaitre votre point de vue sur la prise en charge ostéopathique des
patientes souffrant de dysménorrhées.

Ce questionnaire est réalisable en moins de cing minutes
et me permettra de mener a bien mon mémoire nécessaire a l'obtention du diplome
d'ostéopathe.

En répondant a ce questionnaire, vous consentez a la collecte et a |'utilisation de vos
réponses dans le cadre de mon travail de fin d'étude.

Je vous remercie de votre participation et pour le temps de
réponse que vous m'accorderez.

Je reste a votre disposition pour toutes informations
complémentaires.

hitpsidocs google comforms/d'e/ | EAIpQLSeOEGxbe UPs jeJm S OLyxhQETE_0Thiml14DgdBk TmgCnMwiviewform WbclidelwAR2_desSCYnUIBpEMITs. ..



Q50272024 0503 Questicanaire - Ostéopathic et Dysméscerhées - Claire MATHIEU . P16
Claire MATHIEU

Masseur - Kinésithérapeute

20 Bis Boulevard Delaunay
44100 NANTES

Numeéro : 06 - 59 - 76 - 27 - 79

Mail : clairemathieu@orange.fr

Connectez-vous a Google pour enregistrer votre progression. En savoir plus
* Indigue une question obligatoire
Adresse e-mail *

Votre adresse e-mall

Etes - vous 2 *

O Un homme

O Une femme

hitps/fdocs google comforms/de/| PAIpQLSe OEGxbe UPsjeJmj$OLyxbQETIE_0ThmIIADgdBK TmgCnMwivienform ¥bclidelwAR2_desSCYnUIBpEM?Ts... 28
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050272024 0403 Questi ire - Osttopathie et Dysméacerhies - Claire MATHIEU - P16

Etes - vous 2 *

O Médecin généraliste
O Gynécologue

O Sage - femme

En quelle année avez-vous été diplomé-e ? *

O Avant1980
O 1980-1990
(O 1990-2000
(O 2000-2010
O 2010-2020

(O Aprés 2020

Avez — vous réalisé des formations complémentaires aprés votre dipléme dans le *
domaine de la gynéco-obstétrique ?

O Oui
O Non

hitpsidocs google comforms/d'e/ | EAIpQLSeOEGxbe UPs jeJm S OLyxhQETE_0Thfml14DgdBk TmgCnMwivienform WbclidelwAR2_desSCYnUIBpEMITs. ..
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050272024 0403 Questi ire - Osttopathie et Dysméacerhies - Claire MATHIEU - P16

v *

Quels symptomes rencontrés vous le plus souvent chez les patientes souffrant  *
de dysménorrhées (plusieurs réponses possibles) ?

D Douleurs abdomino-pelviennes

Lombalgies

Maux de tétes (Céphalée, Migraine)

Troubles digestifs (Constipation, diahrées, nausées, vomissements)
Anxiété - Dépression

Fatigue

O00000

Autre :

Que proposez-vous aux patientes atteintes de ces symptomes ? *

D Médicaments : AINS, Contraception hormonal, Antalgiques, Antispasmodiques)
Masso - kinésithérapie

Ostéopathie

Activité physique (Yoga, course a pied...)

TENS

Acupuncture

Homeéopathie

Phytothérapie

Aromathérapie (Huiles essentielles)

Thermothérapie (Chaleur)

Accompagnement psychologique

O0000000000

Autre :

hitpsidocs google comforms/d'e/ | EAIpQLSeOEGxbe UPs jeJm S OLyxhQETE_0Thfml14DgdBk TmgCnMwivienform WbclidelwAR2_desSCYnUIBpEMITs. ..
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050272024 0403 Questi ire - Osttopathie et Dysméacerhies - Claire MATHIEU - P16

Connaissez-vous les champs de compétences des ostéopathes ? *

O Oui
O Non

Savez-vous si les dysménorrhées font partie du champ d'action du traitement »
ostéopathique ?

O Oui
O Non

Seriez— vous enclin a conseiller a une patiente un traitement ostéopathique pour *
soulager ses dysménorrhées ?

O Réticent

O Favorable

Pourquoi étes-vous réticent (plusieurs réponses possibles) ?

[:] Je ne pense pas que l'ostéopathie puisse avoir une efficacité sur les dysménorrhées
[:] J'ai eu de mauvais retours de patientes

D Je ne connais pas les techniques et concepts ostéopathiques

[:] Le manque de preuves scientifiques

D Je ne suis pas favorable a l'ostéopathie de maniére générale

D Autre :

hitps//docs google comiforms/die/t PAIpOLSeOEGxbe UPsjeJmiSOLYxhQETaE_0ThimI14DgdBk TmgCnMwlviewform HbclidelwAR2_desSCYnUIBpEM?Ts. ..



050272024 0403 Questi ire - Osttopathie et Dysméacerhies - Claire MATHIEU - P16

?

Pourquoi étes-vous favorable (plusieurs réponses possibles) ?

C] Je pense que l'ostéopathie peut avoir une efficacité sur les dysménorrhées
[:] J'ai eu de bons retours de patientes
D Je connais les techniques et les concepts ostéopathiques

D Je suis favorable a 'ostéopathie de maniére générale

D Autre :

Connaissez - vous la différence entre un soin d'ostéopathie et un soin de *
kinésithérapie ?

O oui
O Non

Auriez — vous plus confiance en un ostéopathe également professionnel de santé *
(par exemple masseur-kinésithérapeute) ?

O Oui
O Non

Avez — vous déja consulté un ostéopathe ? *

O Oui
O Non

hitps//docs google comiforms/die/t PAIpOLSeOEGxbeUPsjemjSOLYxhQETIE_0ThimI14DgdBk TmgCnMuwivienfarmibclidelwAR2_desSCYnUIBpEM?Ts... &%



Q5022024 0502 Questi ire - Osttopathie et Dysméacerhies - Claire MATHIEU - P16

s * ?

Auriez-vous envie d'étre informé par un ostéopathe structurel a propos du ®
traitement ostéopathique dans le traitement des dysménorrhées ?

O Oui
O Non

Souhaiteriez — vous recevoir des informations par (plusieurs réponses possibles) *

D Présentation individuelle a votre cabinet
D Table ronde avec d'autres professionnels de santé

D Supports visuels (Flyers, Mail, Powerpoint...)

Je vous remercie de votre participation !

Envoyer Effacer le formulaire

N'envoyez jamais de mots de passe via Google Forms.

Ce formulaire a été créé dans IFSO Rennes. Signaler un cas d'utilisation abusive

Google Forms

hitps-/idocs google conuforms/de/| PAIpOLSeOEGxbe UPsjeSmjSOLyshQETIE_0Thimll4DgdBKTmgCnMuwiviewform ¥bclidelwAR2_desSCYnUIBpEMTTs... 718
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RESUME

Titre : Intérét et inclinaison des professionnels de santé pour le traitement ostéopathique dans le
cadre des dysménorrhées.

Contexte : Durant la vie des femmes, le cycle menstruel fait partie intégrante de leur quotidien,
pendant lequel des douleurs peuvent s’y associer : les dysménorrhées.

Différents traitements existent parmi lesquels le soin d’ostéopathie, mais est ce que les professionnels
de santé (sages-femmes, gynécologues et médecins généralistes) impliqués dans la prise en charge de
ces douleurs sont informés et enclins a la pratique de I'ostéopathie dans le cadre des dysménorrhées ?

Objectifs : Connaitre I'opinion des sages-femmes, gynécologues et médecins généralistes concernant
I’ostéopathie et de maniére plus spécifique dans I'accompagnement du soin des dysménorrhées. Sont-
ils favorables a I'alliance avec les ostéopathes dans la prise en charge thérapeutique des patientes ?

Méthode : Elaboration et diffusion d’'un questionnaire durant la période du mois de décembre 2023
au mois d’avril 2024, sous format numérique et sous dép6t papier au sein des cabinets.

Résultats et Discussion : Les 23 réponses obtenues ont été analysées, la grande majorité des
répondants se disent favorables a I'indication de I'ostéopathie dans le cadre des dysménorrhées. La
majorité des professionnels de santé interrogés souhaitent également étre informés. Le retour de
cette étude est favorable quant au développement d’une communication pluridisciplinaire autour de
la prise en charge des dysménorrhées en ostéopathie.
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