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Lieu de convergence et d’opposition entre foravigaire et force de réaction du sol,
'anneau pelvien de la femme recueille la fécorugtprotége le feetus et constitue la voie de
passage lors de la naissance.

Cette extréme richesse symbolique permet d’appdsgrda complexité de la prise en
charge des dysfonctions lombo-pelviennes de la femm

Par sa dimension manuelle la prise en charge ghetigue renforce la dimension
émotionnelle de cette approche médicale.

Les algies pelvi-périnéales deviennent un motif ad@sultation de plus en plus
fréquent car les femmes n’acceptent plus commefatadité les suites des « douleurs de
'enfantement ».

Et cette évolution se manifeste en anatomie pémalesformation de nerf honteux en
nerf pudendal, dont la racine latine commune pemnilet richesse de la langue francaise de
remplacer la honte par la pudeur.

La consultation d’algologie en gynécologie demam@aucoup de meéthode pour
démembrer les plaintes des patientes.

Pouvoir rattacher cette doléance a une souffrdiagane, a une tension musculaire
ou a une compression radiculaire ou tronculaireosepune connaissance des caracteres
propres a chacune de ces algies.

L’innervation végétative, par son absence de métisation et le caractere nébuleux
des manifestations de son dysfonctionnement, ajdatda difficulté a I'expression de la
plainte par la patiente et en sa compréhensiotepagdecin.

En outre, quelles que soient les dénominationgale, familiere ou anatomique du
bassin de la femme, cette zone génére chez I'horente depuis la nuit des temps, un désir
plus ou moins bien canalisé qui peut laisser deatrites profondes et indélébiles chez une
fille, une niéce, une amie ou une femme. Et ce nespect peut fermer douloureusement et
durablement un anneau qui ne demande qu’a s’opeur accueillir.

Bien que le traitement manuel n'occupe qu'unet@gtiace dans cette prise en charge
médicale, il tire son efficacité sur le fait queri’« met le doigt ou ¢a fait mal », ce qui est une
étape fondamentale car elle constitue la recorsaiss physique par le médecin de la
souffrance de la patiente.

Les techniques utilisées, paradoxalement, passenent au second plan.
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En effet que I'on étire un muscle ou qu’'on le @mgacisse, que I'on décoapte une
articulation ou qu’on la fasse glisser, que l'ontt@en tension un ligament ou qu’on le fasse
vibrer, I'important est de le stimuler et ce dediagplurimodale afin de réinitialiser les
capteurs dont ces différents éléments anatomiqoes pourvus. Mais a I'heure d’'une
médecine basée sur les preuves il est fondameatalitler cette conception empirique, au
demeurant souvent tres efficace.

Pourquoi médecine manuelle et non ostéopathie ?

L’ostéopathie est née aux EtatsUnis a la fin dtM™8iecle issue du courant des
bonesetters anglo-saxons, nos cousins rebouteuxtrefmanche. Le traitement manuel
prolonge un diagnostic basé sur la restriction dbilté des structures anatomiques, posant
le probleme du degré de sensibilité de I'examirraggWécueil de la difficile reproductibilité
inter-examinateur.

La médecine manuelle repose sur un diagnostisaydpit d’étre précis, reproductible,
transmissible a I'ensemble du corps médical et ecéhemsible par le patient. De ce
diagnostic découle un traitement manuel qui estaltegnative possible mais non exclusive
aux autres possibilités thérapeutiques.

Enfin le terme de médecine paralléle soulignediadtion de certains choix.

En effet il est préférable d’ceuvrer pour des apipes médicales qui convergent vers
le patient plutdét qu’entretenir avec un certainia®lles particularismes identitaires des
thérapeutes.

1 Quelques éléments d’anatomie utiles

1.1 L'anneau pelvien :

Le sacrum et le coccyx représentent le rachisgeopposition aux autres segments
mobiles. Il est classique de considérer que leusa@st le socle sur lequel repose la colonne.
C'est une piece importante qui assure la transoms$es efforts a I'anneau pelvien et aux
membres inférieurs.

Le poids du corps suit la force gravitaire et &eram transfére aux deux 0s coxaux
cette force par lintermédiaire des sacro-iliageesaux membres inférieurs par les coxo-
fémorales selon des lignes de forces que lI'omdisé sur les radiographies.

A l'opposé, la force de réaction du sol suivraiemin inverse via les cols fémoraux
et s'opposera a la force gravitaire en regard ag®sliaques.

La structure mécanique de type anneau brisé patialesorber harmonieusement les
contraintes mécaniques produites par ces forcessegs.

Une partie de la résultante sera amortie au nivdEuUda symphyse pubienne, qui
fonctionne sur le mode d’amortisseur en compression

L'articulation sacro-iliaque, bien qu'étant unarttirose, est congue pour s'opposer a
des mouvements de grande amplitude et le systégandintaire assure un excellent
verrouillage. Elle fonctionne sur le mode d’amaisr a friction. La biomécanique
expérimentale a bien montré combien cette jonctsh résistante. L'amplitude de ce
mouvement est sujette a de nombreuses discussitmest tres faible.

Il est fondamental de concevoir toute pathologignsentaire de l'anneau pelvien
comme une dysfonction de I'ensemble et par voieodeéquence traiter la totalité.
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1.2 Innervation somatigue et végétative

L'innervation somatique

1.2.1.1 L’origine thoraco-lombaire

Le médecin manuel connait habituellement le wratradiculaire du dermatome et
oublie parfois le nom du tronc nerveux qui vehiotas fibres, d’autant que la terminologie a
changé, d’'ou ce rappel. Mais il ne faut pas ouldjee les chirurgiens utilisent des voies
d’abord qui peuvent Iéser ces troncs qui chemidans la paroi abdominale ventrale.

Le pubis recoit une innervation radiculaire trootvaon origine autour de la jonction
thoraco-lombaire. Nous verrons que le dernier ram@Eanmuniquant blanc émerge en L2.
Ceci explique la trées grande fréquence de I'impiica des dysfonctions de cette zone
rachidienne dans la pathologique algique pelvifgaie et leur caractere clinique parfois
apparemment discordant (21).

N’oublions pas que le terme de jonction thoracodaire peut étre appréhendé
fonctionnellement comme une entité globale incluel a L1. En effet, la présence de cotes
flottantes en T1let T12, ainsi que la morphologie grocessus zygapophysaire entre T12 et
L1 nous permet de comprendre la grande vulnéralikt cette région dans les mouvements
de rotation, d’ou les dysfonctions extrémementuesdes.

A la face ventrale du périnée trois nerfs jouentdle :

Le nerf ilio-hypogastrique :

Issu de T12 et L1, il se termine par une branchet@glé qui descend en avant du ligament
rond dans le canal inguinal et donne des rameaudanné a la peau du pubis et des grandes
levres ainsi qu’a la région supéro-médiale deusse.

Le nerf ilio-inguinal
Comme le précédent,il est issue de T12et L1 edregine dans les mémes zones.

Le nerf génito-fémoral
Issu des racines LletL2, la branche terminale giénsie termine en regard des grandes levres.

Le nerf obturateur (L2, L3, L4) n'a pas de territoire sensitif pémhénais il innerve

I'obturateur externe. (11, 16)

Nerf
Puden| g4
dal

Figure 1 : innervation radiculaire et tronculaire du périnée
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1.2.1.2 L’origine sacrale
Le nerf pudendal, issu de S2, S3, S4, au sortir des trous sacraus trajet source de
conflits potentiels. En avant du sacrum il pénélmas la région glutéale par la coulée située
sous le piriforme, contourne linsertion du ligarhesacro-épineux. |l se trouve donc
« coincé »entre ce dernier et le ligament sacrérux. Il regagne le pelvis par la petite
ouverture sciatique et chemine dans un dédoubledeebdiponévrose de I'obturateur interne.
Il se termine par trois branches distinctes :
Le nerf rectal inférieur se destinant sur le plans#if a la peau de la région anale et
du périnée
Les nerfs périnéaux moteurs pour lischio-cavernaixsensitif pour la région
postérieures des grandes et petites levres, |la euggude 'uréthre et le vestibule du
vagin
Le nerf sensitif du clitoris

Figure 2 : Trajet du nerf pudendal

Le nerf clunéal,issu de S1, S2, S3, est une branche du nerf cptatérieur de la cuisse (ex
petit sciatique). Il innerve la région latéro-andderégion latérale des grandes lévres.

L’innervation végétative

1.2.2.1 Le Plexus hypogastrique

L’appareil génital recoit et envoie des informatopar I'intermédiaire du systéme
neurovegeétatif. Lui-méme est constitué de deux éhs) le sympathique et le
parasympathique dont l'origine est différente.

Le sympathique posséde ses centres, pour 'appgneilal de T9 alL 2

Le parasympathique provient des centres sacrég,ef3s S4.
Le plexus hypogastrique est le lieu de convergelecees fibres.
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Il présente la particularité d’étre pair, situé phat et d’autre des organes pelviens .l a la
forme d’'une lame quadrangulaire dont les afférersmnt situé a la partie postérieure alors
gue les efférences quittent le plexus par sa pagti¢rale.

L'origine sympathique :

Les fibres du sympathique lombaire :
lls proviennent des 2, 3, 4 éme ganglions lombaetdu ganglion mésentérique inférieur. lls
s’unissent pour former le nerf pré-sacré ou hypogpe, situé en avant de la cinquieme
lombaire. Les deux branches de bifurcation rejaijrie plexus hypogastrigue a sa partie
haute.

Les fibres du sympathique sacré :
Provenant des 2, 3,4 emes ganglions sacreés,tdgrant le plexus hypogastrique a son
extrémité postérieure.

L’origine parasympathique :

Dénommeés par certains nerfs érecteurs d’Eckarpribviennent de la colonne intermedio-
ventrale du parasympathique sacré, en regard &g Zmes nerfs sacrés constitutifs du
plexus honteux. lls se terminent dans I'angle positéférieur du plexus hypogastrique.

Figure 3 : Constitution du plexus hypogastrique

Les Fonctions :

La miction :

Les efférences parasympathique entraine la comnadti détrusor et I'ouverture du sphincter

lisse.

Alors que les efférences sympathique assure lehretdent du détrusor et la fermeture du

sphincter lisse.

On définit :
les neurovessies périphériques ou vessies autonquoiesobservent en cas de
lésion du centre médullaire ou des nerfs moteursaatonomes .Elles se
caractérisent par une hypotonie et l'absence detramiion vésicale avec
dénervation du sphincter strié.
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Les neurovessies centrales ou vessies automatiguies|ésion se situe au dessus
des centres sacrés. L’'activation des tensiorécepfmriétaux assure une vidange
vésicale réflexe.

La défécation

Le parasympathique pelvien stimule la musculat@éadparoi rectale et un relachement du
sphincter interne .

Le sympathique inhibe la motricité colique et stienie sphincter interne.

Sur le plan cérébro-spinal, le contrdle volontaiecla défécation par la prise de conscience
du besoin est transmis par le nerf anal qui weé sphincter externe et le nerf du releveur
le muscle homonyme.

La sexualité :

Chez la femme I'excitation génitale lors du coibguit I'érection des corps caverneux, du
clitoris et des bulbes. Les secrétions des glanagesibulaires majeures (de Bartholin)
précedent et accompagne le coit. On décrit classiqut trois phases :

o Excitation

o Plateau

0 Reésolution
A noter gu’il existe au niveau du gland des réagst®rgasmogéenes spécifigues ou organes
de la volupte.
Au niveau du vagin il existe des récepteurs pragmtifs qui fonctionnent comme des
condensateurs. lls se chargent progressivement gowécharger de maniére instantanée,
responsable d’'un message sensitif maximal suivialjpériode réfractaire.

3-Les moyens de fixation de I'appareil génital

1-Les diaphragmes musculaires :

1.2.2.1 Le diaphragme périnéal

Situé a la partie basse du pelvis, il épouse ledocos osseux et viscéraux de cet
espace. Il est constitué des muscles bulbo-caverfiguischio-caverneux (2), transverse du
périnée (3)
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Figure 4 : diaphragme périnéal

1.2.2.2 Le diaphragme pelvien

Situé a la partie moyenne du bassin, il est forménmtscle élévateur de I'anus
constitué du faisceau pubo-coccygien (1) et ducéas ilio-coccygien (2). Il représente un fer
a cheval ouvert en avant se fixant en arriereswehtre tendineux du périnée et le ligament
ano-coccygien. Il soutient la partie haute du vagila totalité de I'utérus.

Figure 5 : diaphragme pelvien

2-Les ligaments de l'utérus

1.2.2.1 Les ligaments utéro-sacrées

Positionnés de part et d’autre de la région cerigtlomique, ils ont un trajet para
sagittal. lls prennent leurs insertions sacréeslenans des sacro-iliaques sur la premiere,
deuxiéme et troisieme piéce sacrées et vont sedixel’'utérus a la partie postérieure du col
en dessous de l'isthme.

Figure 6 : ligaments utéro-sacrés
1.2.2.2 Les ligaments lombo-ovariens

lIs représentent I'environnement cellulo-fibreuxi gutoure les vaisseaux ovariens,
I'artere prenant son origine en regard de L2 'surie.
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1.2.2.3 Les ligaments paramétriaux ou ligaments transversede Mackenrodt
lIs correspondent a I'environnement cellulo-fibregui entoure I'artere utérine,
branche de I'artére hypogastrique

Figure 7 : ligaments paramétriaux

1.2.2.4 Le ligament large

Il s’agit du feuillet péritonéal qui tapissentféace craniale de l'utérus et qui repose tel
un drap étendu, sur les reliefs des visceres genita
On |ui décrit trois ailerons :
-antérieur : il tapisse la face abdominale du rtigat rond, tendu de la partie antéro-latérale
du corps , dessous de la trompe et au dessusstiarig, et qui se dirige vers l'orifice inguinal
externe pour se terminer sur le pubis
- moyen : il recouvre la trompe
-postérieur : il enveloppe l'ovaire, et les ligartsetubo-ovarien et utéro-ovarien

Séreuse :
Ligament large

Fibreuse :
Parametre

Figure 8 :ligament large et paramétre

2 L’approche diagnostique

2.1 Démembrer la douleur

Le démembrement d'une douleur en gynécologie ieeqwne meéthodologie
applicable a tout autre localisation de I'organismeé se fixe comme objectif potentiel, au
terme de I'examen clinique complété par 'imagetiéa biologie, de proposer une éventuelle
thérapie manuelle associée ou non a une prescrigtémicamenteuse conventionnelle.
2.1.1.1 Définir la douleur
Il est important de rappeler cette définition quitran exergue les dimensions de la douleur
(International Association for Study of Pain)
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« Expérience sensorielle et émotionnelle désageéaddociée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle, ou décrite dans des termes évoquantalie [ésion »(14)

2.1.1.2 Qualifier la douleur

o Rapportéeelle se caractérise par une localisation anatoenjgrécise sur le
trajet d’une racine d’'un nerf spinal ou d’'un trorerveux.

o REéféréecelle ne peut étre systématisée a un structurense précise , comme
précédemment et son origine est viscérale ou maiseydar un phénomene de
convergence spatiale soit médullaire soit suprautieice
Spontanéemotivant la consultation du patient
Provoquéepar le patient qui en connait I'origine ou pamédecin qui la met
en évidence au cours de son examen clinique.

o Inflammatoire: Variable sur un fond douloureux permanent a m@&saence

nocturne

o Mécanique Provoquée par la mobilisation et la marche

(0]
2.1.1.3 L’évolution chronologique de la douleur

o De 0 a 6 semaines, la douleur est aigue, exprimaatréaction normale de
'organisme a une agression.

o De 7 semaines a 6maois elle est dite subaigué.

o Au dela de six mois elle est qualifiée de chronidsa persistance implique
'existence d’'un syndrome douloureux chronique oegant I'ensemble des
manifestations physiques, psychologiques, compaméales et sociales la
faisant considérer comme une « maladie en soi ».

o O

2.1.1.4 Les aspects physiopathologiques de la douleur

o Douleur par exces de nociception :

Ces douleurs sont liées a la stimulation des npteces par la |ésion somatique ou viscérale.
A type de battements, de pulsations elles réadidsen aux antalgiques de paliers 3 de
'OMS. Elles se retrouvent lors de stimulus mécaaiintense tel un traumatisme ou en cas
de brdlure, ou lors de lésions organiques envaftissael le cancer. Le rythme peut étre
mécanique ou inflammatoire, la topographie régieniéxamen neurologique est normal, car
le circuit neurologique est indemne.

La modulation de linflux nociceptif est soit pénigrique (corne dorsale), soit centrale
(systéeme lymbique)

o Douleur neurogéne (anciennement appelée douleur déafférentation) :
Elles sont dues a une Iésion primaire, un dysfonnement ou une perturbation transitoire
du systeme nerveux central ou périphérique. Edgpsime sur un fond continue type bralure
avec des composantes fulgurantes intermittent@er dg décharge électrique, de piglres ou
des dysesthésies tels que fourmillements ou piaatesn L'examen permet de déterminer
I'origine neurologique périphérique ou centrale,retrouvant des signes d’hypo ou d’hyper
sensibilité. Des signes sympathiques peuvent &sec#és (modification de la température
cutanée, sueurs, manifestations vasomotrices).ivaan pelvien, la composante sympathique
se traduit par une sensation de pesanteur, de ogd@elourdeur, de contraction
(accouchement), de corps étranger, de boule. Casfasi@tions souvent permanentes
prennent un caractere positionnel aggrave par ¢doniou la défécation, a un moindre degré
par la position assise ou debout. L'allodynie,effement douloureux, est une sensation plus
spécifique de I'origine sympathique.
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Elle releve d’un mécanisme de compression ou fé¥satation et sa topographie peut étre
radiculaire ou tronculaire

La douleur neurogene radiculaire

Elle trouve son origine en regard du segment raoliter-vertébral disco-corporéal ou
zygapophysaire et beaucoup plus exceptionnellepserésion directe de la racine.

Il est classique de distinguer le syndrome irfitd# I'atteinte déficitaire, tout en gardant
présent a I'esprit qu’un déséquilibre sympathigaet@ccompagner toute atteinte neurogene ,
se manifestant par des troubles vasomoteurs dtitpogs.

La douleur neurogene tronculaire

L’atteinte s’exprime dans le seul territoire detroanc nerveux, nerf périphérique qui trouve
son origine en regard d’un plexus constitué pasiplus branches ventrales de nerfs spinaux.
Il s’identifie aisément par I'intégrité des fonai® nerveuses propres & la branche dorsale
(territoire sensitif et moteur), et surtout I'abserde dérangement inter vertébral.

La recherche d’'un syndrome canalaire est essenteghflit osseux, ligamentaire ou tendino-
musculaire.

o Douleur musculaire :
Tension, contracture, crampes sont les termes quééemt les patients pour définir cette
douleur. Souvent spontanée on peut la provoquerderda contraction isométrique du muscle
en cause en excentrique et en course externe.
Le syndrome myo-fascial, d’apparition post-traumpadi ou posturale en est I'exemple type. Il
regroupe non seulement des phénomenes algiques,aossi des troubles fonctionnels. Ces
douleur et/ou phénomenes neuroveégétatifs sontajigtes ou référeés, car situés a distance du
lieu d’origine du dysfonctionnement qui siege démsnuscle et son aponévrose, le fascia
.L'identification du muscle responsable de ces dpmes est possible par la mise en
évidence du bindme : douleur référée- point gaehett

La douleur référee

La douleur référée est une douleur provenant daintétente mais ressentie dans une zone
éloignée, souvent totalement séparée de son origileeest spécifique de son point d’origine.
Elle coincide rarement avec le territoire d’inndima complet d’'un nerf périphérique ou d’'un
dermatome

Le point détente

Il s’agit d’'une zone d’hyperexcitabilité dans ussti qui, lorsqu’on lui applique une pression
suffisante, donne naissance a une douleur réfégarfeis a des phénomenes neurovégétatifs
référées. lls se trouvent non seulement dans lexlpriet les fascias, mais aussi au niveau
ligamentaires, périostés, ou cutanés.

Il peut étreactif: il est toujours sensible et il limite I'allongemembrmal du muscle et sa
pression réveille la douleur référée ;

Il peut étrelatent : spontanément insensible, il devient douloureux alpation.
L’application d’'une pression suffisante sur le palatente peut produire deux phénomenes:

Le sursaut du patient
Une réaction de secousse musculaire localisée

o Douleur idiopathigue
Il s’agit des tableaux douloureux pour lesquelsuaecétiologie n’est retrouvée au terme d’un
bilan clinique et paraclinique exhaustif.
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o Douleur psychogéne
La douleur est disproportionnée, préoccupante \atlislante. Elle s’'individualise par le fait
gue son existence et son intensité ne peuvenegpi@uées par les résultats d’'un examen
physique complet. Il est indispensable de compliétdrilan clinique et paraclinique par un
bilan psychopathologique.
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Démarche diagnostique et thérapeutique en Méddtameielle

DOULEUR D’ORIGINE RACHIDIENNE
Diagnostic
Dysfonction mécanique bénigne réversible segmentai{Robert Maigne) :
Syndrome cellulo-périosto-myalgique vertébral segnmeaire
Dérangement douloureux intervertébral mineur
Trouble postural d’origine sensorielle , traumatique ou malformative:
Syndrome myo-fascial (Travell et Simons) :
Douleur projetée
Point gachette

Traitement

Imagerie et schéma en étoile de, Maigne et Lesageorables :

Manipulation articulaire
(respect de la loi de la non douleur et du mouvemecontraire) (Robert Maigne)
Imagerie et/ou étoile de Maigne et Lesage non faables :

Techniques neuro-musculaires

Décordage inter épineux

Technigques cutanées

DOULEUR D'’ORIGINE ARTICULAIRE PERIPHERIQUE
Diagnostic
Dysfonction révélée par 'examen programmeé :
Conflit, bursite, tendinopathie, capsulopathie, chodropathie...
Mise en évidence d’'un trouble postural manifesté paun syndrome myo-fascial :
Douleur projetée
Point gachette

Traitement
Techniques articulaires
Technigues neuro-musculaires
Technigues cutanées

DOULEUR D’ORIGINE VISCERALE :
Diagnostic
Dysfonctionnement ou pathologie organiqgue mis en #é&ence :
par I'analyse sémiologique conventionnelle :
o Interrogatoire et examen clinique palpatoire complés par la biologie et les
examens complémentaires (imagerie, endoscopie..)

par la recherche des dermalgies réflexes de Jarrit¢zones cutanées abdominales
ventrales, douloureuses a la manceuvres du pincé-fdéudisparaissant a la guérison
de I'affection)

Traitement

Techniques viscérales externes ou endo-cavitaires
Technigues cutanées
Techniques articulaires ou musculaires métameriques

Tableau 1 : Démarche diagnostique et thérapeutiquen Médecine Manuelle (D.B.)
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Rattacher la douleur a son origine

La démarche diagnostique emprunte le méme algeeitthecisionnel employé lors de
n'importe quelle douleur somatiqueette douleur est- elle d'origine rachidiennecaléire
périphérique ou viscérale (4)

Rachidienne

Il faut se garder de toute recette péremptoirechtnt une pathologie a un niveau
précis rachidien. L’examen clinique de la totatie I'appareil locomoteur est indispensable
pour porter un diagnostic positif. L’anatomie naausappelé I'importance de la jonction
thoraco-lombaire quant a son innervation somatigue pubis mais aussi sur le plan
neurovégétatif pour les organes pelviens

Affirmer cette étiologie repose sur I'examen cjue a la recherche de deux aspects
cliniques:

- I'expression radiculaire :
- le syndrome cellulo-téno-périosto-myalgique &bral de Robert Maigne en rapport avec
l'irritation du nerf spinal de I'étage rachidien @ysfonction; (18)

- I'expression rachidienne
- globale par I'établissement de I'étoile de Maighkesage
- analytique par la mise en évidence du dérangerdenloureux inter-vertébral mineur,
caractérisé par la douleur provoquée a la pressemreliefs du segment intervertébral
(processus épineux, transversaire, articulaire).

Devant une douleur inguino-pubienne, I'évocatiomr datteinte segmentaire
rachidienne repose sur la mise en évidence paateogavre du pincé roulé de la cellulalgie ,
témoin de lirritation métamérique cutanée , et ldepalpation minutieuse des reliefs
vertébraux a la recherche de la dysfonction segarenmécanique réversible douloureuse
gu’est le dérangement intervertébral mineur, senggant sur le nerf spinal correspondant.

I'expression radiculaire : le syndrome cellulo-pisio-myalgique vertébral

segmentaire

- la cellulalgie associe

0 une sensation objective palpable par le médeciraied, qui est
I'empéatement du pli de peau réalisé par la manoalgnceé roulé,

0 a une perception subjective du patient qui estolaleur élective dans le
territoire métamérique concerné ;

- La ténalgie, douleur téno-périostée, est la semsatbuloureuse exacerbée a la
pression profonde ou a la friction du tendon d’itise ou de terminaison du
muscle de ce méme métamere

- la myalgie, perception douloureuse de certains @wdnusculaires au sein du
muscle dépendant du méme nerf spinal

Dans le syndrome vertébral segmentaire de la immdhoraco-lombaire (Robert
Maigne) :
la cellulalgie occupe :
o Un territoire postérieur dans la région lombaif@iieure et fessiere supérieure
o Un territoire antérieur dans la région abdominaférieure et la partie supéro-
interne de la cuisse
o Un territoire latéral qui recouvre la région trootexienne se prolongeant
parfois jusqu’a mi-cuisse
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Les cordons myalgiques sont plus rares et se trivéa partie inférieure des droits,
des obliques et du pyramidal et quelquefois dacsaile des lombes
La douleur périostée se retrouve sur ’lhémi-pubéveillée par la friction

Figure 9 : Syndrome cellulo-périosto-myalgique vedbral segmentaire T12- LI (d'aprés Robert Maigne)

I'expression segmentaire rachidienne : le DIM

- apres une approche globale par I'établissemenétddd de Maigne et Lesage, qui
évalue les différents secteurs de mobilité rachitge ainsi que leurs
caractéristiques d’amplitude, de douleur....

- I'étape analytique précise I'étage rachidien enseayar la mise en évidence du
dérangement intervertébral mineur caractérisélgpardouleur provoquée a la
pression des reliefs du segment intervertébralcgmsus épineux et transverse,
zygapophyse) et du ligament sus et inter épineux.

Si l'atteinte du segment T12-L1 est le plus cljsement en cause dans les douleurs
pubiennes, il faut se garder de toute systémaiisausive car la région thoracique basse et
'ensemble des étages lombaires peuvent étre imesn

Articulaire périphérique,
2221 L’étiologie articulaire périphérique : les dysfondions mécaniques de
'anneau pelvien

Nous envisagerons successivement les dysfonctigamyues des articulations de
'anneau pelvien, dans un premier temps la coxofé@ie, puis la symphyse pubienne et
enfin la sacro-iliaque.

Cette distinction est purement artificielle, etig&e dans un souci uniguement de
rappel propédeutique, puisque I'anatomie et stiteoalinique nous rappelle en permanence
l'interdépendance de ce complexe articulaire

Pathologie mécanique de la Coxo-fémorale

La séméiologie des coxopathies, telle la coxasrou la coxalgie tuberculeuse, est
un des piliers de nos études médicales rhumatalegaussi elle ne sera pas détaillée dans ce
chapitre.

Les muscles sont souvent les premiers élémernitageareil locomoteur a manifester
une souffrance douloureuse lors des dysfonctiditusires.
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La douleur inguinale irradiant au genou est typiqle la hanche , mais une
insuffisance cotyloidienne s'exprimera souvent pdusplement par une douleur latéro-
fessiére sus trochantérienne.

Nous insisterons sur l'analyse des facteurs mdogiques décompensant
précocement la cinétique coxo-fémorale tellesliesplasies constitutionnelles, ou secondaire
a un déséquilibre de I'anneau pelvien.

Examen programmeé:

Parfaitement enseigné par les ténors de la rhuogio de la médecine physique et de
la médecine du sport, 'examen programmé de lalieane sera pas détaillé mais simplement
rappelé Il doit étre intégrée a tout bilan rachigiear appartenant au plan pelvien et sous
pelvien, socle de la colonne vertébrale

Statique en position debout de face et de profir&finir le type morphologique des

membres inférieurs en varus ou en valgus, l'existesiune ILMI, apprécier les

courbures rachidiennes et le positionnement durgass

Mesure des amplitudes en mobilisation active glelpais analytique passive

Recherche des tendinopathies

Recherche de bursites

Recherche de rétraction tendino-musculaire

Recherche de points détentes musculaires

Recherche d'une atteinte du labrum...

Rappels

On distingue classiquement dans les pathologida ianche d’'une part les atteintes
abarticulaires regroupant les synovites, les tesmhithies et les bursites, les fractures de
fatigue touchant aussi bien le col fémoral que togal, les hanches a ressaut (droit fémoral,
fascia lata, psoas..), les algodystrophies, legoasgcroses qui ne sont pas seulement
d’étiologie vasculaire ou métabolique mais ausst{oontusive.

Progressivement les spécialistes de I'apparedrtaateur analysent les douleurs de la
hanche avec une approche comparable a celle dmul&pcomplétant le point de vue statique
par une analyse dynamique introduisant la notioncdeflit, a la suite des travaux de
Reinhold Ganz.

Pathologie ostéo-cartilagineuse : Traquer les dgsfs!

Traquer la dysplasie est un objectif primordial &t médecin manuel confronté a
une souffrance de hanche en priorité chez les gmrites mouvements extrémes sont
courants.

Pathologie positionnelle de la coxo-fémorale : lsyndromes myo-fasciaux

Artificiellement individualisés des coxopathiess il traduisent une pathologie
d’origine musculaire déclenchée par une positidnetgnue en raccourcissement des muscles
soit au décours d’un traumatisme soit dans le cddredésordre postural. Nous les rappelons
dans ce chapitre en raison de la qualité de larigéisn et la richesse de la sémiologie
présenté par Travell et Simons (20).
2.2.2.2 Pubalgie

La symphyse pubienne, articulation cartilagineas&re les deux os coxaux, est un
carrefour stratégique anatomique et fonctionneakearaichis et membres inférieurs.

La pubalgie tire de cette situation toute la redeede sa clinique et de ses étiologies.

Le traitement manuel ne peut étre univoque.
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Clinique:

Les formes cliniques habituellement décrites (aphthie pubienne, tendinopathie des
adducteurs, insuffisance pariétale abdominale defide inguinal) ne sont que les

En effet une tendinopathie est la traduction e&'dgsfonction d'une articulation ou
d'une chaine musculaire.

Pour les adducteurs, leur tendinopathie peut Etréraduction d'une coxopathie
débutante mais aussi un déséquilibre musculairglatu sous - pelvien (schéma en varus et
hypertonie du plan postérieur).

Aussi une douleur pubienne médiane ou latéralecdoiduire a une démarche clinique
étiologique rigoureuse pour différencier la dystoore rachidienne, articulaire périphérique
ou viscérale.

La maladie des adducteurs

Tendinopathie ou atteinte de la jonction musculatieeuse, la douleur est plutét
sous-pubienne.
La palpation des insertions des adducteurs estodmuse, de méme que la contraction
isométrique et I'étirement passif.
La radiologie est le plus souvent normale, meteangvidence quelquefois un remaniement
de la zone d’insertion a type de déminéralisatioinevde condensation ou d'aspect hérissé :
Simple remaniement osseux en regard de I'insedesadducteurs
Condensation de la branche ischio-pubienne
Condensation et irrégularité des contours de ladbraischio-pubienne
Calcifications sur le trajet des adducteurs et reements de la branche ischio-
pubienne
Le traitement médical est souvent efficace baséuse rééducation corrigeant les
troubles posturaux et dominée par les étirements.

L’'ostéo-arthropathie pubienne

Arthropathie micro traumatique de la symphyse eube, elle se caractérise par une
douleur pubienne.

L’examen réveille la douleur a la palpation desianphyse pubienne , lors de la
mobilisation en cisaillement des deux os coxaugellt parfois mettre en évidence un ressaut
pubien en appui monopodal alterné.

La radiologie peut étre contributive par la miseégidence d’'une image de déminéralisation
et de remaniement de l'interligne a type de pseartiurite :

Sclérose des berges symphysaires

Formation de géodes fermées et ouvertes dansuikation

Aspect en timbre poste avec élargissement de fligite

Aspect lytique des berges avec élargissement tatilisd symphysaires
Le traitement médical est souvent efficace au g@ixe modification des efforts.

La pathologie pariétale abdominale

Due a une déficience pariétale, la douleur esingigdlement sus-pubienne.
L’examen retrouve une palpation douloureuse desrtiosis des droits et des obliques avec
perception d’'un état pré-herniaire des orificeslingux. Douleur exacerbée par la toux et les
éternuements. La contraction isométrique des abthumiest douloureuse.

La radiographie est normale et I'échographie astment contributive révélant une
insuffisance de contention de I'anneau inguinal.
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En cas d’échec du traitement médical la solutiarucgicale apporte une rapide guérison.

Viscérale:

L'expression de la souffrance d'un organe par umdedr projetée a la surface du
corps est la base de notre enseignement de ségiéiclinique.

L'explication de cette manifestation est classigeiet rattachée aux connections entre
innervation somatique et viscérale.

2.2.3.1 Sur le plan digestif,

Abces, fistule ou fissures anales sont des motédscdnsultation qui aprés un
interrogatoire précisant les circonstances de swevepermettent au terme de I'examen
clinique de proposer un traitement adapte.

La proctalgie fugace est plus délicate a diaggasti et surtout a traiter et semble de
plus en plus étre intriquée dans un contexte derdesvégétatif périnéal dont I'origine n’est
pas seulement psychogene. En effet un facteuatifriinitial, bactérien, traumatique ou
mycosique peut générer une réaction de défense’guballe conduisant secondairement a
une autonomisation de la dysfonction végétativalic

2.2.3.2 Sur le plan urinaire

Les manifestations infectieuses aigués ne posest lpaaussi des difficultés
diagnostiques, mais cystites sans germe ou cystitesstitielles aménent le médecin a
s’interroger sur la communauté de points qui eristentre prostatite amicrobienne et
proctalgie fugace. Ne serait-ce pas un emballememtovégétatif réactionnel & une agression
microbienne ou mycosique.

2.2.3.3 Sur le plan gynécologique : les algies pelvi-périaées de la femme

L’endométriose est une pathologie couramment ranéendont les manifestations
sont multiples en rapport avec ses localisationsé®s. Source de dysménorrhées et de
dyspareunie, elle doit étre le diagnostic a évogliemblée tant ses modalités d’expression
sont trompeuses et sa prise en charge spéciahsges ne la développerons pas dans ce
chapitre. (19)

Les infections chroniques tirent de leur traitetndifficile et de leurs récidives, leur
caractére invalidant. Elles induisent fréquemmesg déquelles douloureuses de traitement
délicat, d’autant que les prélevements sont né&gatifsant le probleme de I'emballement
neuro-végétatif de plus en plus évoqué dans tgssapelvi-périnéales.

Le diagnostic de varices pelviennes, kystes daite ou fibrome utérin bénéficie de
'apport de I'échographie.

Les troubles de la statique pelvienne telle le®déviations utérines exigent un bilan
complet a la recherche des étiologies potentielles

Les algies inguino- vulvaires

De diagnostic délicat, il est fondamental de dgter le prurit, majoritairement
organique, aux brdlures dont I'étiologie peut aussn traduire une étiologie sympathique
gu’une perturbation psychogene.

Les vulvodynies imposent un examen minutieux poétecter les modifications
trompeuses de la muqueuse.

Les dysfonctions de la jonction thoraco-lombale ra&nent classiquement un
syndrome cellulalgique dans la région inguinale.
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La mise en évidence du DIM éliminera une éventuetimpression pariétale du nerf
ilio-inguinal ou ilio-hypogastrique.

Les dyspareunies

Certaines dyspareunies d’intromission peuvent @memode d’expression d'une
atteinte thoraco-lombaire. Les dyspareunies pragenatrientent plus, sur le plan rachidien,
vers une atteinte lombo-sacrée.

Mais des accouchements difficiles peuvent |éserstiestures de fixation cervico-
isthmique ainsi que le plancher périnéal, donidatdce hypoelastique peut étre traité par des
techniques réflexes ainsi qu’'une rééducation siogef

Le syndrome de Master et Allen traduit une insaffice des moyens de fixation de la
zone cervico-isthmique, notamment des ligamentotgacrés. Il s’exprime par des douleurs
pelviennes basses médianes, postérieures, d’agpimépl, augmentée a la station assise
prolongée, a la fatigue. L'examen retrouve, au heugelvien, une rétroversion et une hyper
mobilité douloureuse, et une douleur aux pointss#ition ligamentaire.

Les dysménorrhées

Il s’agit des douleurs lombo-pelviennes survenant eours des regles ou
immédiatement auparavant.

Outre les étiologies classiques d’endométrioseestatbstacles a I'écoulement du flux
menstruel, le diagnostic de dysménorrhée fonctibmmest le plus souvent retenu. Le role des
phénomenes locaux vasomoteurs et neuroveégétatiis gsis souvent envisage.

Un examen rachidien et pelvi-fémoral est indispblesacar des dysfonctions
segmentaires peuvent aggraver ces manifestatiomstrditement manuel suivi d’exercice
d’auto-rééducation des muscles lombo-pelvi-fémorauxméliore  souvent cette
symptomatologie.

Coccygodynie
Le coccyx subit quotidiennement des mouvementsledoh - extension lors du
passage de la position assise a la position debputhez la femme un mouvement important
d'extension lors de lI'accouchement.
Sur le plan clinique, la coccygodynie s’exprime pgas douleurs profondes siégeant
dans la région coccygienne, elle se caractériss aus
- par ses irradiations ischiatiques et parfoisngédes (a différencier d'une atteinte du
nerf pudendal);
- par son déclenchement:
- lors de la position assise, soit d'emblée soit s temps de latence de
quelques minutes,
- lors du passage assis - debout:
- la douleur lors du relever est I'élément clef mhstabilité coccygienne.
La recherche du facteur déclenchant est un éléfardamental du diagnostic (chute,
traumatisme direct ou accouchement), I'obésitéresacteur favorisant.
Le contexte psychologique ne doit pas étre néghgéserait- ce qu'en rapport avec le
type de traitement utilisé.
A I'examen, la palpation est interne et extemteouve et peut retrouver une douleur
a la pointe du coccyx, ainsi qu’au niveau de larf@ation sacro-coccygienne, dont on apprécie
par ailleurs la mobilité. Cet examen évalue ladibdiet la contracture douloureuse ou non
des muscles releveurs de l'anus et est compéténpaucher des ligaments sacro-épineux et
de I'ischio-coccygien (17).
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Sur le plan radiologique, les clichés de faceegpibfil doivent étre complétés par des
clichés dynamiques en position debout puis assigajentuellement par une discographie.

Notion d'angle de base:

L'angle de base est I'angle formé par le coccyh@tzontale:

- s'il est supérieur a 35 °, il subira une extem$ors du passage en position assise,

- s'il est inférieur a 12°, il subira une flexion.

On distingue classiquement plusieurs formes cliesqu

- laluxation

le plus souvent intermittente, ne survenant qutsitipn assise et se réduisant spontanément
en position debout. Elle est le plus souvent pasiée (90%).
- I'nyper-mobilité
caractérisée par une trop forte flexion du cocayyesition assise.
- I'hyp-mobilité: bursites et épines coccygiennes
- coccyx a mobilité normale :
- arthrose avec contact intercoccygien
- coccygodynie idiopathique :
- douleur projetée lombo-sacrée
- douleur projetée musculaire périnéale
- psychologique (conflit d'autorité ou sexuel)

- une forme clinique d’apparition récente améne a uékexion sur le
traitement chirurgical des névralgies pudendaldans notre consultation
hospitaliere, nous avons été confronté a des daulsaccygiennes, de type
syndrome des releveurs, post chirurgicales apm&msedes ligaments sacro-
épineux. Ces derniers sont des freins de la nuatsgarrée et leur section
semble entrainer une hypertonie de compensationetiageurs et de l'ischio-
coccygien. Il s’agit d’'une observation récente lgsgi doit d’étre étaye par une
analyse plus fine.

Nous ne reviendrons pas sur les traitements médmmmux classiques ou les
infiltrations (intra-discale, du hiatus sacro-cogieym ou de l'apex) mais insisterons sur le
traitement manuel :

- apres avoir éliminé une douleur référée lombaée accessible a une manipulation
de ce joint, la manipulation consiste, par un abonc rectal de l'index, classiquement, sujet
en position "genu pectorale" :

- dans un premier temps étirement myotensif deseatede I'anus,

- puis mobilisation en extension, la pulpe distalel'ielex appliquée sur le
sacrum, le coccyx maintenu en extension durant trergaine de secondes,
jusqu'a la perception d'un relachement (a renouzelme semaine d'intervalle
deux fois).

Dans notre pratique nous préférons la position ptugortable en latéro-cubitus ou en
position gynécologique.

Névralgie du Nerf Pudendal

Cette pathologie connue depuis prés d'un siecleér&éficiée d’'un démembrement
exhaustif ces dernieres années(1, 2, 10, 13).
L'irritation par compression du nerf pudendal peeffectuer :
0 soit entre le ligament sacro-épineux et le ligansaro-tubéreux dans
la région de I'épine sciatique
0 soit dans le dédoublement de I'aponévrose du madtleateur interne
appelé classiguement le canal d’Alcock.
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Les facteurs post-traumatiques et post—opératoiess,séquelles obstétricales, la
constipation chronique sont des facteurs étiolaggqesponsables d’une fibrose.

Les signes cliniques sont dominés par des parésshés des brllures périnéales,
(scrotum, verge et uretre chez I'homme; bulbe dginyagrandes lévres et urethre chez la
femme). Ces torsions, strictions, pincement avanag@ments sont trés mal soulagés par les
antalgigues habituels. Les patientes parlent adssigene, d’engourdissement ou de
fourmillements.

Son mode d'installation est le plus souvent insidjemais peut étre rattaché a un
épisode aigue tel un geste chirurgical ou une titfledoco-régionale.

Le caractere postural est évocateur :

0 majoré par la position assise,

o amélioré par la station debout, la marche et leiliégs.

o calmé en décubitus, les réveils nocturnes sons réaalouleur apparait
dans la matinée et s’aggrave dans la journée,

o la miction ou la défécation peuvent étre un éléndgtlenchant ou
d’aggravation

En général, la névralgie est isolée sans troutdEoéphinctériens ou ano-rectaux.
Leur présence doit faire éliminer une atteintegaldi-plexique ou meédullaire (IRM +++)

L’examen clinique est souvent pauvre ne mettastgraévidence de trouble objectif
de la sensibilité du périnée. Les réflexes bulbgeo@eux et anaux sont présents.

Le toucher rectal déclenche une douleur exquigegard de I'épine sciatique.

Les examens électriques sont au tout premier plaexploration électro-
physiologique du périnée peut montrer des signegedervation périnéale, une augmentation
de la latence du bulbo-caverneux et surtout unenaatation de la latence du nerf pudendal a
la stimulation par voie endo-rectale au contadtéfene sciatique.

La compression au niveau du canal musculo-osténéapotique constitué par
l'ischion et I'obturateur interne (fosse ischiotaée ou canal d'Alcock) est souvent la cause
surtout chez le cycliste, et ce de fagon aiguehmarsque.

Sur le plan thérapeutique :

O proposer un coussin de mousse évidé
0 prévenir la constipation
0 apprendre a ne pas pousser lors de I'exonérgiréférer une position
de défécation accroupie
0 Les antalgiques sont peu efficaces, sauf parfolsdenadol,
0 Les médicaments de la douleur neuropathiques tets dnti-
épileptiques sont parfois utiles
o linfiltration de corticoide avec ou sans anestési sous repérage
tomodensitométrique est le plus couramment proposée
o leur efficacité temporaire ameéne a discuter I'iatiien chirurgicale de
neurolyse et de transposition pudendale.
o traitement manuel:
de I'anneau pelvien
poncage de la protubérance ischiatique,
myotensif ou positionnement en raccourcissement de
l'obturateur interne et/ou de l'ischio-coccygien.
o larééducation est tres importante :
Perte de poids
Travail de délordose et de « verticalisation » atrism
Etirements des pelvi-trochanteriens
Manceuvres de rapprochement pubis coccyx
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o0 les orthéses plantaires :

Aussi surprenant que cela paraisse, cette théigpeuprend
une place non négligeable dans notre consultaions avons
empiriquement constaté une améelioration clinique lde
symptomatologie, surtout dans sa composante d'agtjoa au
cours de la journée par le port de semelles. Laanat nous
rappelle, une fois de plus, que l'obturateur interst un
rotateur latéral de la hanche. L’effet d’un coirpisateur ou
calcanéen médial a pour indication de corrigerdeéma en
valgus et rotatoire interne du membre inférieurqee peut
avoir une action relaxante sur I'obturateur ingern

Figure 10 : trajet de I'obturateur interne

Les troubles de la statique pelvienne : Les rétrodégations

On rassemble sous le terme de trouble de la seatpplvienne toute déviation,
malposition ou désinsertion utérine ainsi que leslagpsus génitaux. Ces derniers sont
classiquement moins douloureux que les premiers.

Les rétro déviations sont classiquement les pludodireuses, mais cette déviation
peut étre secondaire a une cause douloureusel@an@&ne telle une déchirure ligamentaire,
un état adhérentiel ou une tumeur du fond utérin.

Mais ces anomalies de position de [l'utérus ne spat systématiguement
pathologiques mais elles le deviennent lorsqu'eltas génératrices de symptomes.

Sémiologiqguement, elles se manifestent par :

- algoménorrhée, soit des douleurs en période prémeiiss
s’accentuant au début des regles associées a wiedemt peu
abondant
dyspareunie profonde, quasi permanente pouvantgaen en période
prémenstruelle ou ovulatoire et s’atténuer lors rdg@ports en position
postérieure,
douleur pelvienne non cyclique majorée lors de daitmn debout
prolongée ou assise, et pouvant s’accentuer ditpuéaet se calmer en
procubitus,

Troubles vésicaux ou rectaux en rapport avec $itipa sous vésicale
du col et la bascule postérieure du fond utérin.

En dehors de la grossesse, lorsque l'utérus comses moyens de fixité intacts, dans
le plan sagittal, 'axe du corps forme un angleastivers I'avant de 100 a 120° par rapport au
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col (angle d’antéflexion, alors que le col formeangle de 100° avec I'axe du tiers supérieur
du vagin, angle d’antéversion. Par rapport a cgtteation physiologique, classiquement on
décrit trois degres de retrodéviation :
Stade 1, ces angles disparaissent et l'utérus @evetr en position
intermédiaire
Stade 2, ces angles sont ouverts en arriere ehteutérin est dirigé vers le
sacrum
Stade 3, a I'ouverture des angles vers l'arrieemtvse surajouter la bascule
vers le bas du fond utérin ;

On distingue la rétroflexion qui est la plicatume @&riére du corps sur le col de la
retro version qui est la bascule de I'ensemblewérlis ce qui entraine une modification de
I'orientation du col dont l'orifice ne regarde ples arriere mais dans I'axe du vagin sous la
base vésicale.

Mais il existe des degrés divers d’associationédieflexion et rétroversion.

Ces déviations peuvent étre congénitales en rappext une hypoplasie des moyens
de suspension de l'utérus mais aussi acquiseséuhirdre ligamentaire, un état adhérentiel
ou une tumeur du fond utérin.

A I'extréme, on retrouve des désinsertions utérgiesprimant par une hyper-mobilité
du col.

Les données de I'examen clinique précisent le disin:

L’examen au spéculum évalue le degré de versiorcaluen fonction de
I'orientation de son orifice.

Le toucher vaginal combiné avec le palper abdomwedsie vide, évalue la
position du col, sa mobilité plus ou moins doulases précise la position du
corps que ne retrouve pas la main abdominale, relthda douleur dont se
plaint la patiente notamment lors des rapports.eRamen permet d’apprécier
le degré de réductibilité et la sensibilité dedédédnts moyens de fixation
ligamentaires.

Le toucher rectal complete cet examen périnéal aallyse des paramétres, la
position du fond utérin, I'état des ligaments utéaarés et du noyau fibreux
central.

Il est fondamental de garder a l'esprit que laoddriation n'est pas la cause
obligatoire du motif de consultation, d’ou I'impéuse nécessité d’examiner 'anneau pelvien
et le rachis thoraco-lombaire.

On propose des tests thérapeutiques basées séduetibilité des élements déléteres

suspectés, la retrodéviation ou I'’hyper-mobilité :
- La disparition de la douleur en procubitus

Le tamponnement serré ou columnisation du vagirplas simplement par la
mise en place d’'un pessaire
L'implication des ligaments utéro-sacrés peut @&tiee en évidence par un test
d’infiltration anesthésique de ces ligaments.
Nos collegues gynécologues proposent I'épreuve addigamentopexie per-
celioscopique par attraction des ligaments ronds.

3

Le traitement manuel ne peut étre envisagé qusapre diagnostic médical précis
reposant sur I'indispensable avis du gynécologoégialiste en la matiere.
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Les récents décrets d'application de la loi supstBopathie précisent avec
suffisamment de clarté que les touchers pelviengeuvent étre réalisés que par le personnel
médical autorisé a cette pratique.

Nous ne citerons dans cette partie thérapeutiquee lgs principes du traitement
manuel sans détailler les techniques.

Qu'il soit articulaire ou musculaire, le traitemantinuel obéit a une indication posée
au terme d’'un examen précis qui détermine le stladlysfonction.

Les techniques réflexes cutanées sont tres impeganreéaliser dans la mesure ou les
perturbations neurovégétatives sont fréquentes,2®)

Décrites par les classiques, nous ne développgamse chapitre.

Ne pouvant étre effectués que par le personnelaakdutorise, les touchers pelviens
requiérent avant tout des explications sur la reégesle leur réalisation et ensuite imposent
délicatesse, prudence, méthode et précision tgglrdar c’est une étape qui ne souffre pas
de la moindre précipitation..

L'examen

Il est complémentaire de I'examen gynécologiquesmag le remplace pas, car
I'objectif est de rechercher des pathologies adskessau traitement manuel.

3.2.1.1 L’anneau périnéal
Tension
Douleur en regard de la fourchette
Tonicité de | ‘anneau fibreux central du périnée

3.2.1.2 Examen des releveurs
Evaluation de la tension, fonction de la résistate®tissus, de 0 a 5
Recherche d’une corde
Recherche d’une résistance homogene
D’un coté puis de l'autre
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3.2.1.3 Examen coccygien par le toucher vaginal ou rectal
Tension du raphé ano-coccygien
Fixation ou non du coccyx
Tension latéralement du muscle ischio-coccygien

3.2.1.4 Examen du canal d’Alcock
Recherche de point douloureux avec réveil des tlygssies dans le territoire du nerf
pudendal.

3.2.1.5 Approche du piriforme
Situé au dessus de I'épine sciatique son abord pa&s ais€, mais propédeutique
lorsque de la pression réveille une douleur dafssise avec recul de la patiente

ERRF 2007 — Algies pelvi-périnéales et médecineuaba -D.Bonneau - 24



3.2.1.6 Mobilité des parametres ou ligament de Mackenrodt
Il s ‘agit du tissu cellulo-fibreux pelvien de st latéral du col qu’il amarre aux
parois du bassin. On teste indirectement cet élépreagissant sur les faces latérales
du col, 'amplitude physiologique étant de l'ordle 1,5 & 2 cms.

3.2.1.7 Mobilité des ligaments utéro-sacrés
Evaluée par des pressions progressives sur lencpbstéro-antérieur par une prise
digitale dans le cul de sac postérieur puis parume postéro-latérale pour apprécier
les axes obliques.

3.2.1.8 Evaluation du cul de sac vésico-vaginal
Mobilisation du col vers l'arriére par des pressiolouces et progressives

Le traitement

Il est un prolongement direct de I'examen, sulstieanblage de pressions progressives
douces soit dans le sens de la douleur soit darsens de la non douleur, de massages
appuyés, de pressions vibrées et d’étirements(83,15,18, 20.

Il s’adapte aux réactions de la patiente.

Les techniques myotensives ont leur place poureleseurs et sont complétées par un
traitement complet du complexe lombo-pelvi-fémodans ses composantes articulaires,
musculaires et cutanées.

Les techniques réflexes cutanées sont un exceflegen d’action sur la composante
neuro-végeétative, la peau demeurant la porte dgenprivilégiée sur le systeme nerveux
autonome.

Un traitement complémentaire a ne pas négligeledsaitement postural par orthéses
plantaires. Le plancher pelvien est constitué ‘paturateur interne sur lequel chemine le nerf
pudendal. Ce muscle est un rotateur latéral dehgaat!'on connait les conséquences d’une
chute du medio-pied ou d’'un valgus calcanéen auotiation intra-articulaire en regard du
genou et de la hanche. Un simple coin calcanéenaingst parfois un excellent traitement
d’'une algie mécanique pelvienne...

4 Conclusion

La consultation d’algies pelvi-périnéales, miseptate dans le service de gynécologie
obstétrigue de CHU de Nimes, sous la direction thfeBseur Pierre Mares, depuis 2002,
nous a donné l'opportunité de découvrir la compéeree la prise en charge des douleurs de la
sphere génitale.

L’étape diagnostique est primordiale et impose uokaboration étroite avec les
gynécologues obstétriciens rompus aux arcanes damalexité de I'examen gynécologique
et de la multiplicité des pathologies rencontréles,endométriose aux varices pelviennes.

Le traitement manuel est un complément indispdas& la restriction de mobilité
des structures, chéere au monde ostéopathique,uss dide certaine dans la réalisation des
techniques, elle nécessite un apprentissage laigatiet peu transmissible. Le repérage de
la zone douloureuse et du sens du réveil de laedoulemeure une indication thérapeutique
beaucoup plus propédeutique.
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La réalisation des techniques repose sur le de&gnale la dysfonction initiale,
articulaire, segmentaire rachidienne et pelvieonemusculaire.

L'importance des répercussions neuro-végétatiesspathologies pelviennes justifie
le traitement réflexe cutané porte d’entrée ssyfeme neuro-végétatif.

Le traitement endo-cavitaire, bénéficiant d’'uneritccadre légal, se doit d'étre réalisé
avec beaucoup d’explication, de méthode et de paele

La notion d’équipe médicale formée aux principésgdostique et thérapeutiques
manuels trouve dans ce domaine sa pleine justditalLe bassin n’est pas suspendu, il est
porté par les membres inférieurs et soutien leisadloute pathologie mécanique pelvienne
impose d’en avoir conscience.
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6 Mots clefs

Douleurs pelvi-périnéales, gynécologie, médecinenuabe, ostéopathie, dysménorrhée,
dyspareunie, lombalgie, manipulation.

7/ Resume

Les algies pelvi-périnéales de la femme sont I'ag whotifs les plus fréquents de consultation
en gynécologie obstétrique. La prise en charge miEnest relativement peu connue dans
cette discipline.

La médecine manuelle repose sur un diagnosticaakeli propose des techniques manuelles
dont le mode d’action est avant tout réflexe etriegse les différents capteurs proprioceptifs
articulaires, musculaires et cutanés.

La sphére génitale recoit son innervation somatigieautonome des troncs nerveux
provenant essentiellement de la zone médullairdoéesacrée. Si le contingent somatique
conserve une systématisation, il n'en est pas dememéu systéme autonome qui est
responsable de la diffusion de son mode d’exprassiccas de dysfonction.

Les techniques manuelles agissent sur ces difEsesituctures nerveuses et bénéficient des
portes d’entrée articulaires, musculaires cutangéesiscérales. Elles ne sont que des
techniques d’appoint complémentaires d’'une prisehamge globale.
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