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      À mon époux, le docteur Mezerai

      pour son aide précieuse.
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      Pour ma fille Clara, en espérant
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      PRÉFACE DU DR LUCE BERGERET


      
        Un grand merci pour ce livre, particulièrement complet, qui présente aussi bien la pathologie et ses symptômes que les traitements conventionnels et non conventionnels dans l’endométriose. Le tout, sans prise de parti mais avec une grande rigueur, un regard éclairé, des recherches récentes.


        Il est important de bien noter, comme l’expose ce livre, et comme pour tout individu, que l’art de vivre est une condition nécessaire, bien que non suffisante au concept de santé et de soin. Il constitue le socle sur lequel la patiente va pouvoir expérimenter les différentes thérapeutiques. Non seulement dans l’affinement de son mode de vie – sommeil, équilibre alimentaire, élimination, activité physique – mais aussi pour une maîtrise de l’évolution pathologique – nutrition, mobilité pelvienne, gestion de la douleur et régulation hormonale – et enfin de l’acceptation de la maladie – travail en conscience, lever des traumatismes, connaissance de son corps, de sa pathologie et de sa symptomatologie.


        Cet ouvrage permet également de mettre en cohérence les différentes pratiques non conventionnelles et conventionnelles dans la prise en charge de l’endométriose en saisissant pleinement leur complémentarité, leurs avantages et leurs inconvénients. Une des conséquences est la diminution du risque de redondance en cumulant des thérapeutiques non conventionnelles qui se chevauchent. J’ai pu en effet constater dans ma pratique que ce risque de cumul existe lorsque la patiente consulte différents thérapeutes. Ces derniers ne sont pas forcément au fait des prescriptions de leurs collègues. D’où l’intérêt de ce livre, qui donne des protocoles précis et synthétiques pouvant orienter la femme.


        Ainsi, ce livre redonne aux femmes une autonomie, qui reste limitée dans une prise en charge conventionnelle. Il crée un espace de possibles et de choix de thérapeutiques adaptées pour travailler le corps, le mental, les symptômes et l’évolution de la pathologie. Il est clair que cette part d’autonomie dans la prise en charge de l’endométriose est en elle-même thérapeutique.


        Je ne peux donc que conseiller aux femmes de lire ce livre et de s’en inspirer dans la recherche de leur équilibre et de leur quête d’un « silence des organes ». L’endométriose est une maladie dont l’horizon n’est pas noir et barré. Au contraire, un nouvel art de vivre est possible et doit être pensé et visualisé. Certes, l’équilibre est une notion relative et instable. À mes yeux, il correspond surtout à un sentiment d’harmonie intérieure, de disponibilité et de liberté. Ce qui n’a pas de prix pour les femmes atteintes d’endométriose.


        Bien à vous,


         


        Dr Luce Bergeret


        Médecin généraliste


        Homéopathe uniciste, phytothérapeute et auriculothérapeute


        Médecin thermal orientation gynécologie

      

    

  


  
    
      PRÉFACE DU DR ERICK PETIT


      
        Ce livre, que j’ai lu avec beaucoup d’intérêt en tant que médecin allopathique classique et spécialiste du diagnostic de l’endométriose, fait un point très complet sur l’ensemble des techniques dites de médecines complémentaires, parallèles ou alternatives, pour le plus grand bénéfice des patientes atteintes d’endométriose.


        Après un chapitre introductif bien documenté sur ce qu’est l’endométriose et les grandes lignes de sa prise en charge, diverses modalités permettant de soulager la douleur sont précisément explicitées et décrites en détail dans leur pratique, de la nutrition à la méditation, en passant par la naturopathie ou l’ostéopathie. Cette maladie est, en effet, suffisamment complexe et hétérogène, et différente dans son expression d’une patiente à l’autre, pour justifier d’une approche holistique, que les auteures ont bien comprise. Elles proposent ce panorama des techniques permettant, comme elles le soulignent justement, de mettre en place une nouvelle hygiène de vie antidouleur. On ne peut, en effet, réduire l’endométriose à une prise en charge uniquement chirurgicale, comme encore trop souvent proposée, ni même uniquement hormonale. Certes, l’hormonothérapie – avec pour objectif d’interrompre les règles et ainsi de stopper l’évolution de la maladie – reste le plus souvent fondamentale. Et parfois, dans 30 à 40 % des cas, la chirurgie complète d’exérèse des lésions est encore nécessaire dans les cas les plus sévères. Mais cela ne suffit pas toujours pour une gestion optimale de la douleur, loin de là, comme le prouve notre pratique clinique quotidienne dans le cadre d’une approche pluridisciplinaire. Il convient donc d’utiliser toutes ces modalités antalgiques à bon escient, et idéalement dans le cadre d’un centre antidouleur, lui-même intégré au sein d’un centre et réseau expert dédié à l’endométriose, et selon une stratégie coordonnée par des algologues spécialisés, entourés d’une équipe dite paramédicale la plus complète possible. Ce qui permettrait ainsi d’initier et former les patientes à une hygiène de vie renouvelée, essentielle à l’amélioration significative de leur qualité de vie globale. Certaines pourront ainsi parfois se passer de médicaments, et peut-être même du traitement hormonal dans les cas les plus légers et peu voire non évolutifs, sous réserve d’une surveillance annuelle par imagerie spécialisée.


        Cependant, le plus souvent, ces approches resteront par définition complémentaires, tout en étant nécessaires et fort utiles pour un bien-être maximal des patientes. Souhaitons que ce livre complet, astucieux et très pratique, puisse être un guide utile à toutes celles atteintes de cette maladie chronique très fréquente, véritable enjeu de santé publique pour la femme du XXIe siècle.


         


        Dr Erick Petit


        Médecin radiologue


        Fondateur du centre de l’endométriose du Groupe Hospitalier Paris Saint-Joseph


        Président de RESENDO (réseau ville hôpital endométriose).

      

    

  


  
    
      
        
          MISE EN GARDE


          
            Ce livre ne remplace en rien une consultation médicale. Tous les conseils le sont à titre indicatif et peuvent être revalidés avec votre médecin et/ou naturopathe.

          

        

      

    

  


  
    
      INTRODUCTION

      UN ÉQUILIBRE DE VIE EST POSSIBLE


      
        L’endométriose est aujourd’hui encore une maladie bien mystérieuse, mal connue et qui plus est, taboue. Heureusement pourtant, les non-dits qui l’entourent commencent à tomber peu à peu, la parole des femmes atteintes se libère et se fait de plus en plus entendre. Leur souffrance quotidienne n’est plus prise à la légère. À ce titre, on ne peut que féliciter le travail de fond effectué par les associations de patientes et par certains médecins engagés à leur côté. Depuis des décennies, ils militent ensemble pour que cette pathologie sorte enfin de l’ombre et ne soit plus considérée comme un souci de femmes un peu trop douillettes. Car les chiffres nous parlent d’une maladie très fréquente, beaucoup plus répandue qu’on le pense. Ainsi, selon les statistiques officielles, 10 à 15 % de la population féminine en âge de procréer en serait atteinte, certaines études parlant même de 20 %, soit près d’une femme sur cinq ! Aussi, il est très fréquent d’être soi-même concernée ou d’avoir dans son entourage une personne atteinte. Peut-être une fille, une sœur, une cousine, une amie proche, une collègue… L’endométriose nous touche donc toutes, de près ou de loin.


        Ce livre est parti d’un constat. Hormis certains témoignages, comme celui de la comédienne Laëtitia Milot, il existe très peu d’ouvrages grand public concernant cette maladie. Très peu de livres donnent des conseils pratiques pour mieux la vivre au quotidien, soulager avec des moyens naturels et à la portée de chacune les douleurs invalidantes, apprendre les techniques de respiration, de détente, de visualisation qui permettent de se réapproprier son corps, malgré la souffrance. Plus que toute autre pathologie, l’endométriose touche à l’intimité de chacune, elle affecte les organes de la fécondité, de la sexualité et revêt donc une dimension symbolique et psychosomatique qu’on ne peut ignorer. C’est donc avec la volonté de proposer des approches de soins globales et néanmoins très accessibles que nous avons rédigé ce livre. Nous souhaitons avant tout que chacune d’entre vous, lectrices, puissiez vous les approprier, que vous alliez chercher ici les conseils qui vous parlent, qui vous semblent adaptables à votre vie et profitables à votre état de santé. Nous avons poussé le côté pratique à son maximum, en allant jusqu’à vous proposer des protocoles de soins précis, en naturopathie, en micronutrition ou en phytothérapie, des séances de réflexologie, de yoga ou de méditation simples à mettre en œuvre. Nous savons en effet que chacune de vous n’a pas forcément accès à un panel de thérapeutes pour mettre toutes ces pratiques d’hygiène de vie et de soins en route. Puisse ce livre vous y aider. Car malgré la maladie, un équilibre de vie est possible et toutes les approches que nous vous proposons ici y contribuent.

      

    

  


  
    
      
    


    Chapitre 1


    MIEUX COMPRENDRE L’ENDOMÉTRIOSE EN 22 QUESTIONS-RÉPONSES


    
      Il existe aujourd’hui encore une grande méconnaissance de la maladie, et de nombreuses idées reçues circulent sur son compte. Maladie de femmes, maladie taboue liée aux règles, « l’endo » est encore entourée d’un halo de mystères, de non-dits, de jugements approximatifs ou erronés. Voire de déni de la part de certains professionnels de santé. Voici quelques réponses simples aux questions et interrogations qu’elle pose.


      
        1. QU’EST-CE QUE L’ENDOMÉTRIOSE ?


        Il s’agit d’une maladie gynécologique qui se caractérise par la prolifération de tissu endométrial en dehors de la cavité utérine, dans des endroits anormaux (ovaires, péritoine, intestins, vessie…). Elle se manifeste par d’intenses douleurs au moment des règles, des menstruations abondantes, des crampes pelviennes, abdominales ou même lombaires. Ces douleurs peuvent devenir chroniques et se manifester également en dehors des règles.

      


      
        2. J’AI MAL PENDANT MES RÈGLES, EST-CE QUE J’AI UNE ENDOMÉTRIOSE ?


        Les règles sont un phénomène naturel qui peut s’accompagner d’un inconfort, une sensation de lourdeur dans le bas-ventre, un peu de fatigue. Certaines femmes ont des douleurs, mais qui restent supportables et cèdent avec la prise d’un antalgique léger de type paracétamol. Tout cela est parfaitement normal et n’empêche pas la femme ou la jeune fille de mener une vie normale pendant ses règles, travailler, faire du sport, s’occuper de ses enfants, faire ses courses, sortir et s’amuser.


        Ce qui n’est pas normal, c’est d’avoir mal au point d’être handicapée dans la vie quotidienne et de ne pas pouvoir aller travailler ou se rendre en cours pour les plus jeunes. Au point de se retrouver à l’infirmerie scolaire ou aux urgences tous les mois. De vomir ou de s’évanouir. De se retrouver pliée en deux avec la sensation que des coups de poignard transpercent le ventre ou d’accoucher sans péridurale à chaque cycle. Ce qui n’est pas normal non plus, c’est de subir des douleurs qui ne passent pas avec les antalgiques de palier I (paracétamol et ibuprofène). Lorsque la douleur ressentie s’élève à 7-8 sur une échelle de la douleur étalonnée de 0 à 10, ce n’est pas normal non plus. Tous ces signes doivent alerter et une consultation s’impose car l’endométriose est peut-être (très probablement) en cause.


        Elle est encore plus probablement en cause si d’autres signes accompagnent ces douleurs de règles : des douleurs dans le pelvis (bas-ventre) devenues chroniques, même en dehors des menstruations, des troubles du transit (alternance de constipation et de diarrhée), des ballonnements, une émission douloureuse de selles et d’urines, surtout en période de règles, des rapports sexuels douloureux. Enfin, on y pense en cas de difficulté à tomber enceinte, a fortiori si l’un ou l’autre des symptômes précédents est présent.

      


      
        3. QUELLES SONT LES CAUSES DE L’ENDOMÉTRIOSE ?


        Voilà bien un paradoxe : aujourd’hui encore, les scientifiques ignorent précisément les causes de cette maladie, malgré le fait qu’elle soit connue depuis l’Égypte antique (les premières descriptions de l’endométriose datent de 1850 av. J.-C.). En dépit des avancées considérables de la médecine et des techniques de recherche, on ne connaît toujours pas précisément les mécanismes physiopathologiques qui conduisent à son déclenchement. Trop peu de travaux ont été menés pour les identifier. Aujourd’hui encore, on parle le plus souvent de la théorie du reflux menstruel décrite par le gynécologue américain John A. Sampson en 1927, il y a plus de 90 ans. Le sang provenant de la paroi de l’utérus (l’endomètre) est censé s’évacuer correctement au moment des règles. Chez les femmes souffrant d’endométriose, cette évacuation ne se ferait pas normalement, car l’utérus se contracterait de façon trop puissante, trop fréquente, avec des mouvements beaucoup plus amples que la normale (théorie de Leyendecker, voir schéma 1). Ces contractions anarchiques liées à une trop forte sécrétion d’œstrogènes auraient deux conséquences :


        
          	
            Un reflux massif du sang menstruel par les trompes, provoquant une implantation de cellules endométriales en dehors de l’utérus : sur les trompes ou les ovaires (sous la forme d’un kyste) mais aussi en dehors des organes reproducteurs. Notamment sur le péritoine (membrane recouvrant les organes abdominaux), la vessie, le rectum, le côlon, l’intestin. Elles peuvent aussi venir se nicher sur les cicatrices de césarienne ou d’épisiotomie. Ou encore le long des ligaments utéro-sacrés (qui attachent l’utérus à la colonne vertébrale), juste au-dessus du fond du vagin, expliquant les douleurs lors des rapports sexuels. Elles peuvent aussi engainer le nerf sciatique, provoquant des douleurs de sciatique au moment des règles.

          


          	
            La formation de microbrèches dans la paroi de l’utérus. Les cellules de l’endomètre migreraient alors à travers ces petites déchirures pour venir se greffer dans le muscle lui-même (on parle dans ce cas précis d’adénomyose ou endométriose utérine).
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          Schéma 1. Une des causes plausibles de l’endométriose : le reflux du sang menstruel par les trompes sous l’effet des contractions utérines anarchiques

        


        Cette description, aussi séduisante soit-elle, ne reste qu’une hypothèse. En effet, il est établi qu’un reflux menstruel existe chez environ 90 % des femmes, avec des trompes perméables. Or, seules 10 à 15 % des femmes sont atteintes d’endométriose. Le mécanisme semble donc plus complexe et d’autres phénomènes sont probablement en jeu. On parle notamment de la possibilité d’une migration à distance des cellules de l’endomètre via les vaisseaux lymphatiques et vasculaires. Ou encore d’une possible transformation des cellules d’autres organes (celles du péritoine, par exemple) en cellules endométriales. On retrouve ici la même hypothèse que dans le cancer : un beau jour, une cellule dysfonctionne, sans que l’on sache pourquoi. Une dérégulation du système immunitaire est peut-être en cause. Les chercheurs évoquent aussi la possible implication des polluants chimiques qui agissent comme perturbateurs endocriniens (ils dérèglent le fonctionnement du système hormonal). Une composante génétique existe également. Bref, des travaux scientifiques sont plus que nécessaires pour percer tous ces mystères et découvrir l’origine exacte de cette maladie.


        Car sans en connaître l’origine précise, il est impossible de proposer une thérapeutique qui puisse guérir définitivement la maladie.


        Une chose est certaine : les cellules de l’endomètre prolifèrent de façon anarchique, mais la maladie reste bénigne malgré les douleurs qu’elle provoque. C’est pour cette raison que l’on qualifie parfois l’endométriose de « cancer qui ne tue pas ».


        
          RÈGLES, UTÉRUS, HORMONES… COMMENT ÇA MARCHE ?


          
            Pendant la première partie du cycle, l’endomètre (tissu qui tapisse l’intérieur de l’utérus) se transforme, s’épaissit et devient de plus en plus vascularisé. Cette croissance s’effectue sous l’effet de la sécrétion des œstrogènes par les ovaires. Après l’ovulation, la progestérone fabriquée par le corps jaune rend l’endomètre apte à la nidification, en limitant le développement de l’endomètre. S’il n’y a pas eu de fécondation, les taux d’œstrogènes et de progestérone chutent brutalement. L’endomètre se détache, les petits vaisseaux s’ouvrent et saignent, ce qui provoque l’apparition des règles. L’utérus, un muscle creux et très puissant, devient contractile, ce qui favorise l’évacuation de l’endomètre. Ces contractions expliquent les douleurs ressenties par de nombreuses femmes. Mais décuplées voire centuplées par celles atteintes d’endométriose.

          

        

      


      
        4. LA MALADIE PEUT-ELLE SE DÉVELOPPER AILLEURS QUE DANS LA SPHÈRE GYNÉCOLOGIQUE ?


        Les organes gynécologiques – utérus, trompes, ovaires – constituent les sites privilégiés du développement de l’endométriose. Mais les cellules de l’endomètre peuvent aussi migrer dans tout l’abdomen et venir se nicher sur le péritoine, la vessie ou différents segments du tube digestif (rectum, côlon, intestin…). Les atteintes digestives concernent ainsi un tiers des patientes. Dans certains cas, elles peuvent monter jusqu’au diaphragme, ce qui donne un symptôme très spécifique avec une douleur à l’épaule droite pendant les règles. Enfin, beaucoup plus rarement, elles peuvent remonter jusqu’au thorax et se retrouver dans les poumons. Plus il y a de localisations et plus elles sont profondes, plus la maladie est qualifiée de sévère.
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          Schéma 2. Les différents sites d’implantation de l’endométriose

        

      


      
        5. POURQUOI L’ENDOMÉTRIOSE FAIT-ELLE SI MAL ?


        Plusieurs mécanismes expliquent les douleurs ressenties. Ils sont liés à une inflammation qui peut être associée à une irritation nerveuse.


        La maladie survient en raison d’une migration de fragments de la muqueuse utérine qui vont se greffer en dehors de l’utérus. Mais ces cellules colonisatrices continuent de se comporter comme si elles étaient logées dans la cavité utérine. Tous les mois, au moment des règles, elles saignent dans le ventre, car elles restent sous l’influence des hormones sécrétées par les ovaires. Ce saignement en dehors de l’utérus irrite les organes qu’il touche, provoquant une inflammation et des douleurs cycliques aggravées. Avec le temps, ces saignements favorisent des accolements entre les organes, des nodules et des adhérences, responsables de douleurs chroniques. Enfin, les cellules de l’endomètre peuvent aussi s’infiltrer dans un nerf (le nerf sciatique, par exemple), provoquant des douleurs neuropathiques.


        En l’absence de traitements appropriés, ces douleurs vont donc souvent s’accentuer avec le temps. De cycliques, elles peuvent devenir chroniques, d’inflammatoires, elles peuvent se transformer en douleurs nerveuses ou bien se présenter comme une combinaison des deux. À cela s’ajoute un dérèglement progressif des circuits de contrôle de la douleur qui existent dans le cerveau. Au lieu de nous protéger, le cerveau, débordé, se met à intensifier le ressenti douloureux (voir interview du Dr Bouhassira).

      


      
        6. LA MALADIE S’AGGRAVE-T-ELLE FORCÉMENT AVEC LE TEMPS ?


        Là encore, l’endométriose reste une maladie déconcertante car elle peut ou non évoluer. Or le problème réside dans le fait que, à ce jour, les spécialistes ne sont pas en mesure de déterminer quelles sont les femmes chez qui les lésions vont progresser et quelles sont celles chez qui elles vont rester stables. Une femme peut d’emblée avoir, dès la puberté, une forme sévère et rapidement évolutive, tandis qu’une autre femme peut présenter de petites lésions qui ne vont pas se propager. La plupart du temps, il est nécessaire de prescrire un traitement hormonal pour bloquer les règles. En effet, on sait qu’à chaque menstruation, des cellules d’endométriose viennent se développer ailleurs que dans l’utérus, contribuant ainsi à faire progresser la maladie.

      


      
        7. UNE ENDOMÉTRIOSE DE STADE 4 EST-ELLE PLUS « GRAVE » QU’UNE ENDOMÉTRIOSE DE STADE 1 ?


        Il existe une classification de l’endométriose édictée par la Société américaine de fertilité (ASF). Celle-ci est établie à partir du décompte des lésions zone par zone, de la présence ou non de kyste aux ovaires ou d’adhérences entre les organes. Selon cette classification, on parle d’endométriose de stade 1, 2, 3 ou 4. Dans la réalité, cette classification est peu à peu abandonnée des spécialistes car elle n’est absolument pas prédictive ni de l’intensité des douleurs ni du potentiel de fertilité de la femme (contrairement à ce que pensent encore trop souvent les patientes, affolées lorsqu’on leur annonce un diagnostic d’endométriose de stade modéré à sévère). Par ailleurs, cette classification nécessite d’avoir réalisé une cœlioscopie diagnostique, un examen qui n’a plus lieu d’être. En effet, l’examen diagnostique le plus fiable aujourd’hui est l’échographie endovaginale (ou l’IRM chez la jeune fille vierge).

      


      
        8. Y A-T-IL D’AUTRES MALADIES QUI PEUVENT ÊTRE ASSOCIÉES À L’ENDOMÉTRIOSE ?


        Effectivement, il n’est pas rare que d’autres pathologies viennent se rajouter au tableau classique de l’endométriose. Il s’agit le plus souvent de :


        
          	
            syndrome du côlon irritable

          


          	
            fatigue chronique

          


          	
            douleurs musculo-squelettiques périphériques, dans les muscles et les articulations

          


          	
            fibromyalgie

          


          	
            troubles de l’humeur ou dépression liés aux douleurs chroniques et à l’invalidité qu’elles causent

          


          	
            maladies auto-immunes (hypothyroïdie, maladie de Crohn ; sclérose en plaques, maladies rhumatologiques inflammatoires chroniques…), témoignant qu’il y a une perturbation de l’immunité.

          

        

      


      
        9. SI LES DOULEURS SONT FORTES, C’EST QUE LA MALADIE EST TRÈS ÉTENDUE ?


        Voilà encore l’un des paradoxes de cette maladie. Les douleurs ne sont pas forcément proportionnelles à la gravité des lésions. En clair, ce n’est pas parce qu’on a très mal que la maladie est forcément très développée. Certains foyers superficiels peuvent provoquer des douleurs intenses en fonction de leur localisation. À l’inverse, certaines lésions profondes sont asymptomatiques et peuvent passer longtemps inaperçues, voire complètement. Parfois, elles sont découvertes à l’occasion d’un bilan de procréation médicale assistée en raison d’une infertilité. Dans certains cas, elles ne seront jamais dépistées car la femme n’a pas de douleur ni de problème de fertilité. Autant de femmes, autant d’endométriose…


        C’est pour cela qu’il s’agit d’une maladie déroutante.

      


      
        10. L’ENDOMÉTRIOSE EMPÊCHE-T-ELLE D’AVOIR DES ENFANTS ?


        De nombreuses « Endogirls » se voient aujourd’hui encore affirmer de façon péremptoire, par des médecins mal informés : « Vous avez une endométriose, donc vous ne pourrez pas tomber enceinte. » Une généralisation complètement abusive. Si l’on en croit les chiffres, 30 à 40 % des femmes ayant une endométriose souffriraient d’infertilité. On est donc loin de la majorité. Ainsi, l’infertilité n’est pas une caractéristique obligatoire de la maladie et la plupart des femmes atteintes pourront réaliser leur projet de grossesse de façon parfaitement naturelle. Pour les autres, le recours à la chirurgie avec ablation des nodules et libération des adhérences et/ou l’aide médicale à la procréation peut se révéler nécessaire. Une double approche qui permet l’obtention d’une grossesse dans 50 à 70 % des cas.


        
          UNE CHIRURGIE À DOUBLE TRANCHANT


          
            Une intervention peut aider à tomber enceinte lorsqu’elle permet de décoller les adhérences qui ont pu se former entre les organes (par exemple entre l’utérus et le rectum ou les trompes et l’utérus) et de supprimer toutes les localisations de la maladie, réduisant ainsi la masse inflammatoire chronique. La chirurgie permet aussi de déboucher des trompes enflammées ou rendues imperméables par la compression externe, ou de les supprimer quand elles sont dilatées (hydrosalpinx) car elles sont alors gênantes pour la fécondation in vitro. La plus grande prudence s’impose, en revanche, dans le cadre de l’ablation des kystes d’endométriose sur l’ovaire (endométriome). Car une petite partie de l’ovaire sain risque d’être lésée au passage, ce qui amoindrit la réserve ovarienne (le nombre d’ovules fécondables stockés dans l’ovaire). D’où l’importance d’être opérée le moins souvent possible de ce type de kyste, et dans tous les cas par un voire plusieurs chirurgiens experts (gynécologue, digestif et urologue) en cas d’atteinte complexe et multi-organes.

          

        

      


      
        11. J’AI UNE ENDOMÉTRIOSE, MA FILLE EST-ELLE PLUS À RISQUE ?


        Il existe en effet une part génétique dans l’apparition de la maladie. Les études portant sur les femmes souffrant d’endométriose ont montré que les apparentées au premier degré (sœurs et filles) ont un risque relatif multiplié par 5 d’avoir la maladie. Si la part génétique n’est pas négligeable, elle n’est donc pas de 100 %. L’implication des causes environnementales dans le développement de la maladie, notamment l’exposition in utero aux perturbateurs endocriniens ou à d’autres toxiques, est de plus en plus évoquée.

      


      
        12. LA MALADIE PEUT-ELLE SE DÉVELOPPER À LA PUBERTÉ, DÈS LES PREMIÈRES RÈGLES ?


        Oui, c’est tout à fait possible. Mais autant il ne faut pas sous-estimer les douleurs de règles d’une jeune fille, autant il ne faut pas s’affoler non plus. Car à la puberté, les fluctuations hormonales sont fréquentes. Cette mise en route des cycles peut occasionner des douleurs qui vont s’estomper au fil du temps. Mais si elles ne cèdent pas aux antalgiques classiques (paracétamol et ibuprofène), il faut y penser et consulter un spécialiste qualifié. En effet, le diagnostic ne doit pas être retardé. « La durée d’évolution d’une douleur rend son traitement plus difficile. La douleur s’apprend et plus elle est ancienne, plus elle est ancrée dans la mémoire » remarque à ce propos le Professeur Michel Canis, du CHU de Clermont-Ferrand1. Plus le diagnostic est posé tôt, mieux c’est.

      


      
        13. LA MALADIE S’ARRÊTE-T-ELLE À LA MÉNOPAUSE ?


        À la ménopause, la sécrétion d’œstrogènes se tarit et les règles s’arrêtent. Les deux facteurs qui favorisent la maladie disparaissent complètement. Par conséquent l’endométriose s’arrête d’être active et les douleurs s’améliorent nettement. Mais il persiste parfois d’anciennes lésions, des adhérences, des atteintes nerveuses ou des spasmes du côlon qui peuvent, chez certaines femmes, laisser un fond douloureux.

      


      
        14. COMMENT LA MALADIE SE DIAGNOSTIQUE-T-ELLE ?


        En théorie très facilement ! Selon les dernières recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé, décembre 2017), ce diagnostic se fait grâce à l’interrogatoire, un examen clinique gynécologique orienté (s’il est possible, car il ne sera pas effectué chez une jeune fille vierge) et une échographie pelvienne (ou une IRM pelvienne chez la jeune fille vierge).


        Dans la pratique, c’est beaucoup plus compliqué, car les lésions ne sont pas toujours simples à voir. À l’examen clinique avec pose de spéculum, le spécialiste peut, dans certains cas, visualiser des kystes bleutés ou rougeâtres sur le col de l’utérus ou en arrière de celui-ci. Mais ce n’est pas systématique. Quant au toucher vaginal, il se révèle normal dans la moitié des cas. Seul un gynécologue connaissant bien la maladie et formé à la détection des lésions d’endométriose pourra s’y retrouver… Et tous les gynécologues n’y sont pas formés, loin de là.


        D’où l’importance de l’imagerie pour préciser les choses. Mais là encore, l’échographie endovaginale et/ou l’IRM doivent être réalisées par un radiologue très spécialisé, car identifier et quantifier les lésions nécessite un œil ultra-averti. À défaut, un radiologue qui ne connaît pas bien la pathologie peut passer complètement à côté. Dans la pratique, le nombre de radiologues spécialisés est assez limité…


        Voilà pourquoi tant de femmes attendent parfois des années avant d’avoir enfin le bon diagnostic. Par chance, elles finissent par consulter un jour un médecin sensibilisé qui renvoie vers un confrère radiologue expert. Et la maladie est enfin identifiée. Parfois après plusieurs années de douleurs et d’errance médicale.


        Une chose est sûre : si pendant longtemps, on a pratiqué des cœlioscopies à visée diagnostique2 afin d’aller voir les nodules de l’intérieur, cette pratique doit être abandonnée (même si elle se fait encore trop souvent dans certains hôpitaux !). En effet, elle contribue à répandre les cellules endométriosiques, donc à aggraver la maladie en augmentant les foyers de dissémination. Par ailleurs, elle ne révèle que la partie émergée de l’iceberg, car l’essentiel des lésions est en dessous et en arrière de l’utérus, définissant ainsi la forme profonde (dans les espaces dits sous-péritonéaux). La cœlioscopie constitue donc une pratique très insuffisante pour un diagnostic précis et une cartographie exhaustive de la maladie.

      


      
        15. POURQUOI MET-ON PARFOIS DES ANNÉES À AVOIR LE BON DIAGNOSTIC ?


        Dans son livre Endométriose, la maladie taboue (Marabout), Marie-Anne Mormina du blog Alter Endo explique : « Lorsque je suis tombée malade en 1999, on annonçait un délai diagnostique de 7 ans. Presque 20 ans après, ça n’a pas bougé. » Ces délais s’expliquent par deux raisons :


        
          	
            La non-formation des médecins. Comme on l’a vu plus haut, la plupart des généralistes et gynécologues ne connaissent pas bien cette maladie. Et si un médecin y pense, il demande des examens qui, la plupart du temps, sont mal adaptés ou mal faits, par des radiologues sans expertise du problème. On a du mal à y croire, concernant une maladie identifiée depuis la plus haute Antiquité. Surtout au XXIe siècle, à l’heure de l’intelligence artificielle et de la médecine high-tech. Pourtant, c’est la triste réalité.

          


          	
            Le tabou des règles. Aujourd’hui encore, cette « malédiction » pèse sur la vie des femmes. On n’est pas censé en parler, et si on a mal, rien de plus « normal », c’est dans la nature féminine de souffrir tous les mois. Par conséquent, la douleur est sous-estimée par le corps médical. Si la femme consulte et que les examens ne décèlent rien (car ils sont mal faits !), on va lui expliquer qu’elle est peut-être un peu trop douillette ou, pire, que c’est probablement dans sa tête…

          

        


        Malgré tout, il y a quelques signes qui laissent espérer un changement et une prise de conscience. Depuis 4 à 5 ans, la médiatisation s’est amplifiée, des comédiennes et des artistes touchées osent s’exprimer et s’investissent pour que la maladie sorte enfin de l’ombre. Des associations de patientes très actives comme Endofrance, ENDOmind ou Mon Endométriose Ma Souffrance œuvrent pour la faire connaître du grand public. Des initiatives comme l’Endomarch qui a lieu chaque année depuis 2014 permettent de sensibiliser de plus en plus de femmes. Depuis 2016, le 13 mars est devenu la Journée nationale de l’endométriose avec comme slogan très remarqué : « Les règles c’est naturel, pas la douleur » Le ruban jaune est désormais un signe de ralliement.


        Résultat : « Grâce à une meilleure information, les femmes finissent par s’autodiagnostiquer. Les trois quarts d’entre elles vont alors de leur propre chef consulter les experts », constate le docteur Erick Petit, médecin radiologue, expert en endométriose, responsable du Centre de l’endométriose du Groupe hospitalier Paris Saint-Joseph (GHPSJ) et président de RESENDO (réseau ville-hôpital dédié à l’endométriose).


        
          UN NOUVEAU PAS EN AVANT AVEC L’ENDORUN PARIS


          
            Organisée par l’association ENDOmind, la première ENDOrun s’est tenue en novembre 2018 à Paris. Elle a pour but de mieux faire connaître la maladie et constitue un événement festif qui réunit des patientes, leurs familles, leur entourage proche ou professionnel. Cette course de 10 km est aussi un message fort montrant que le sport est un élément non négligeable dans la gestion de l’endométriose. Un tel événement demande de l’engagement et du dépassement de soi. Deux valeurs fortes défendues par l’association de patientes qui lutte depuis de nombreuses années pour sortir la maladie de l’ombre, accélérer sa prise en charge et les recherches autour de nouveaux traitements.


            Pour en savoir plus : www.endomind.org/endorun

          

        

      


      
        16. L’ENDOMÉTRIOSE COMPORTE-T-ELLE UN RISQUE POUR LA SANTÉ ?


        Il s’agit d’une maladie douloureuse mais heureusement bénigne. Avec un tout petit bémol cependant. Il existe un très léger surrisque de cancer des ovaires chez les femmes ménopausées ayant eu un kyste endométriosique qui ne s’est pas résorbé après la ménopause. En général, ces kystes disparaissent d’eux-mêmes. Mais si cela n’est pas le cas, les médecins préfèrent opérer et enlever l’ovaire plutôt que de courir le moindre risque d’évolution cancéreuse.

      


      
        17. EST-IL PRÉFÉRABLE DE CONSULTER DANS UN CENTRE SPÉCIALISÉ ?


        Face à la complexité du diagnostic et du traitement de la maladie, plusieurs hôpitaux ont mis en place des centres experts de diagnostic et de prise en charge pluridisciplinaire de l’endométriose. Les équipes médicales et paramédicales (gynécologues, radiologues, chirurgiens, algologues, kinésithérapeutes, psychologues…) y disposent d’une formation de pointe, sont à même d’établir un diagnostic et une cartographie très précise des lésions et de proposer les traitements les plus adéquats et personnalisés. En effet, chaque dossier est étudié collectivement par l’ensemble de l’équipe lors des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP). Si une intervention chirurgicale est envisagée, la patiente est reçue conjointement par un chirurgien gynécologue et un chirurgien digestif ou urologue rompus aux dernières techniques mini-invasives. Enfin, ces centres disposent souvent d’une consultation de prise en charge de la douleur. Les médecins y proposent des traitements médicamenteux mais orientent aussi vers d’autres approches telles que l’ostéopathie, l’acupuncture, la mésothérapie, l’hypnothérapie, la relaxation, etc. Pour la patiente, ces centres offrent l’ensemble de la palette des soins en un seul lieu, avec des équipes au fait de la maladie. C’est une garantie pour une bonne prise en charge car malheureusement il existe encore trop d’erreurs de diagnostic et de traitement. Cela provient du fait que la maladie est aujourd’hui encore méconnue de la plupart des médecins, y compris des spécialistes gynécologues ou radiologues.

      


      
        18. QUELS SONT LES TRAITEMENTS PROPOSÉS ?


        Il existe différents traitements médicamenteux ou chirurgicaux. Le choix de l’option thérapeutique la plus appropriée dépend de la sévérité des douleurs, de l’âge de la femme, de son désir de grossesse, de la localisation et de l’étendue des lésions. Il est donc toujours personnalisé. Il peut être complété voire remplacé dans certains cas par le recours aux traitements naturels (phytothérapie, acupuncture, thermalisme, homéopathie, nutrition anti-inflammatoire…) que nous vous décrivons en détail dans les chapitres 2, 3 et 4. Contentons-nous ici de rappeler brièvement les traitements classiques.


        
          Côté médicaments


          
            	
              Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont généralement prescrits en première intention, pour réduire l’inflammation et lutter ainsi contre les douleurs. Mais il faut respecter strictement les dosages pour éviter d’en surconsommer. Par ailleurs, leur prise au long cours peut provoquer des effets secondaires (atteinte hépatique, rénale ou gastrique…). Dans la pratique, ces médicaments sont très souvent associés à un traitement hormonal.

            


            	
              Les traitements hormonaux. Il en existe de deux sortes :


              
                	
                  La contraception œstro-progestative sous forme de comprimés (la pilule), de patchs ou d’anneau vaginal. Initialement, elle peut être prescrite de façon classique, avec 7 jours d’arrêt pendant lesquels surviennent les règles. Mais elle se révèle souvent plus efficace contre la douleur quand elle est prise en continu. Le but est de supprimer les règles, donc la production de muqueuse qui de ce fait ne va plus migrer en dehors de l’utérus, ce qui permet ainsi de stopper l’évolution de la maladie.

                


                	
                  Le traitement hormonal sous forme de progestatifs seuls. Il est choisi lorsque la femme ne supporte pas bien la pilule. Il peut être pris par voie orale, par voie vaginale ou sous forme de stérilets hormonaux qui diffusent l’hormone (Mirena®). Les progestatifs bloquent l’ovulation et la production d’œstrogènes, d’où leur intérêt pour empêcher la croissance du tissu endométrial en dehors de l’utérus.

                

              

            


            	
              Les antagonistes de la GnRH. Ils sont prescrits lorsque les traitements hormonaux décrits ci-dessus ne marchent pas de façon suffisante. Ils peuvent être aussi donnés avant ou après une intervention chirurgicale. Soit pour calmer l’inflammation et réduire la taille des lésions avant l’opération ; soit après l’intervention, si le chirurgien estime qu’il reste encore des lésions superficielles qui n’ont pas pu être enlevées chirurgicalement. Administrés sous forme d’injections intramusculaires, ils placent la femme en ménopause artificielle, temporaire et réversible, pendant 3, 6 voire 12 mois. Ces traitements sont souvent redoutés par les femmes. À juste titre car leurs effets secondaires sont importants. Ils donnent les symptômes d’une ménopause brusque, sans laisser au corps le temps de s’y habituer comme lorsque la ménopause s’installe naturellement, sur plusieurs mois ou années. Avec, à la clé, d’importantes bouffées de chaleur, un risque d’ostéoporose, de prise de poids, de baisse de la libido et de sécheresse vaginale. Pour limiter l’importance de ces effets secondaires, les médecins y associent de plus en plus souvent des œstrogènes naturels (add-back thérapie). « Il faut cependant éviter ce type de traitement, qui ne doit être que de dernier recours dans certains cas très particuliers résistant à tout autre type de traitement. Pour la plupart des équipes expertes, il n’a d’intérêt qu’en préopératoire d’une intervention chirurgicale lourde et complexe impliquant notamment la résection d’un segment d’intestin », commente le docteur Erick Petit.

            

          

        


        
          Côté chirurgie


          Une intervention chirurgicale peut devenir nécessaire lorsque la douleur persévère malgré les traitements ou lorsque des adhérences entre organes compromettent la fertilité. Il s’agit d’une chirurgie ultra-précise, qui se fait par cœlioscopie (introduction des instruments chirurgicaux et d’une mini-caméra d’observation par de petits trous pratiqués sous anesthésie dans l’abdomen, sans ouvrir). Elle nécessite une grande expertise de la part des chirurgiens gynécologues car l’intervention est délicate et comporte des risques : saignements ou blessure des nerfs ou organes voisins. L’idée est d’enlever si possible la totalité des lésions en une seule fois pour éviter autant que faire se peut des réinterventions, qui multiplient à chaque fois les risques encourus.


          L’intervention nécessite souvent une équipe pluridisciplinaire y associant ainsi un chirurgien digestif voire urologue, au gynécologue. Elle doit toujours être suivie d’une hormonothérapie en continu pour obtenir l’arrêt des règles afin d’éviter la récidive, sinon quasi inéluctable, et ainsi toute nouvelle intervention délétère.


          Par ailleurs, contrairement à ce que pensent certaines patientes, l’ablation de l’utérus n’est pas forcément synonyme de guérison. « Il peut en effet persister de minuscules traces d’endométriose dans le péritoine par exemple, qui ont pu passer inaperçues lors de la chirurgie. Dans la mesure où les ovaires auront été conservés, ces lésions peuvent se réactiver. Un blocage de l’ovulation par la pilule est parfois nécessaire, même après une hystérectomie, pour prolonger la période sans douleur et freiner la réapparition de nouvelles lésions », précise le professeur Philippe Descamps, chef du service de gynécologie-obstétrique, CHU d’Angers3.


           


          Pour conclure sur les traitements. Quel que soit leur type : hormonaux, chirurgicaux ou naturels, il n’y a jamais de traitement standardisé et qui « marcherait » à tous les coups. Leur mise en œuvre est toujours personnalisée et peut tout à fait évoluer au cours de la vie de la femme. Ainsi, une patiente de 16 ans qui n’a jamais eu de rapports n’est pas soignée de la même façon qu’une femme de 30 ans qui désire avoir un enfant ou qu’une femme de 45 ans qui arrive en périménopause et a deux enfants. Dans tous les cas, l’endométriose est une maladie chronique pour laquelle il n’existe pas aujourd’hui de traitement curatif, apportant une guérison définitive. Les traitements proposés s’envisagent donc au long cours, ils soulagent réellement et procurent des plages parfois très longues de rémission, sans aucune douleur. Il est donc possible d’avoir une bonne qualité de vie, en dépit de la maladie.


          
            EST-IL DANGEREUX DE NE PLUS AVOIR DE RÈGLES ?


            
              Arrêter les règles par la prise d’un traitement hormonal en continu est l’une des options thérapeutiques classiques contre l’endométriose. De nombreuses femmes ont encore peur de cette approche tant nous sommes habituées à vivre un cycle rythmé par un saignement menstruel. L’idée que le sang puisse s’accumuler dans l’utérus est parfois invoquée. Or, si le taux d’hormones reste constant dans le sang (ce qui est le cas lors de la prise de la pilule en continu), la muqueuse utérine ne se développe pas et ne se détache plus. Par ailleurs, le fait de ne pas avoir de règles pendant plusieurs mois ou années de suite ne modifie en rien la fertilité.

            

          

        

      


      
        19. LA CHIRURGIE EST-ELLE FORCÉMENT NÉCESSAIRE ?


        Non, dans les faits elle ne concerne que 30 % des femmes et le nombre d’interventions tend à diminuer. En effet, on opère de moins en moins les formes légères à modérées car le traitement hormonal et la prise en charge de la douleur se révèlent plus efficaces dans ce cas. Seules les formes sévères bénéficient réellement d’une intervention chirurgicale, qui peut soulager les douleurs et relancer la fertilité. Les spécialistes sont d’ailleurs très prudents et sélectifs. On sait aujourd’hui qu’il faut privilégier une seule intervention radicale et éviter autant que possible toute réintervention.

      


      
        20. PEUT-ON SE PASSER DE TRAITEMENT HORMONAL ?


        Oui, dans certains cas d’endométriose légère, il est possible de gérer la maladie et la douleur sans avoir recours à la pilule ou aux autres traitements hormonaux, grâce notamment aux médecines naturelles. Certaines femmes ne supportent absolument pas les hormones et sont plus mal avec que sans. Elles ressentent des inconforts digestifs, souffrent de prise de poids, d’acné, de libido en berne quelle que soit la pilule prescrite. Dans ce cas, une surveillance tous les ans ou tous les deux ans est cependant conseillée pour voir si la maladie ne s’étend pas. Car, rappelons-le encore, chaque menstruation peut (ou non !) contribuer à répandre des foyers d’endométriose. D’où l’importance du bilan initial qui permet de savoir précisément d’où l’on part.

      


      
        21. QUELLE PLACE À L’HYGIÈNE DE VIE ?


        Essentielle bien sûr ! Trop souvent, les médecins se focalisent sur les symptômes et en oublient de considérer la patiente dans sa globalité en prenant en compte son équilibre de vie. Et pourtant, il est évident qu’une mauvaise alimentation, un sommeil entrecoupé de réveils nocturnes, une trop grande sédentarité, une mauvaise gestion du stress ne feront que majorer les douleurs, les troubles de l’humeur, la fragilité ou la fatigue. L’hygiène de vie est un ensemble constitué de petites briques qui chacune aide à se sentir mieux : une alimentation saine et revitalisante, une activité physique appropriée qui stimule la sécrétion d’hormones antidouleur et anti-inflammatoires, une bonne régulation des émotions… En prenant en main votre hygiène de vie, vous devenez véritablement actrice de votre santé. Et voilà un grand pas de fait !

      


      
        22. ET AUX TRAITEMENTS COMPLÉMENTAIRES ?


        Dans ses toutes dernières recommandations thérapeutiques pour la prise en charge de l’endométriose de décembre 2017, la Haute Autorité de Santé aborde les médecines complémentaires. Une première ! Cela témoigne d’une évolution vers une approche de plus en plus intégrative de la maladie (alliant thérapeutique médicamenteuse classique et thérapeutique naturelle et/ou non médicamenteuse). Selon les termes de la HAS : « Les prises en charge non médicamenteuses qui ont montré une amélioration de la qualité de vie et qui peuvent être proposées en complément de la prise en charge médicale de l’endométriose sont : l’acupuncture, l’ostéopathie et le yoga. »


        Pour notre part, nous ajoutons volontiers à cette liste les autres approches naturelles que nous vous décrivons également dans ce livre : la phyto-aromathérapie, le thermalisme, la naturopathie, l’homéopathie, l’alimentation, la sophrologie, la psychothérapie, la méditation de pleine conscience ainsi que toutes les techniques respiratoires. L’idée n’est pas bien sûr de les appliquer toutes mais de choisir celles qui vous conviennent le mieux, quitte d’ailleurs à en changer au fil du temps, si c’est nécessaire.

      

    


    
      
        1. Idées reçues sur l’endométriose, éditions Le Cavalier Bleu/Endofrance.

      


      
        2. Introduction d’une petite caméra par l’ombilic.

      


      
        3. Idées reçues sur l’endométriose, éditions Le Cavalier Bleu/Endofrance.

      

    

  


  
    
      
    


    Chapitre 2


    LES MÉDECINES COMPLÉMENTAIRES ANTIDOULEUR


    
      Nous vous présentons ici quatre thérapies complémentaires qui vont vous aider à soulager les souffrances liées à l’endométriose. Elles ont toutes un effet antalgique, mais au-delà de cet aspect, elles aident aussi à régulariser le terrain, retrouver de la vitalité, un sommeil de qualité et préserver l’humeur.


      
        L’OSTÉOPATHIE POUR REDONNER DE LA MOBILITÉ AU CORPS


        Aujourd’hui, l’ostéopathie est reconnue pour son efficacité dans la prise en charge des troubles musculo-squelettiques, des douleurs lombaires ou de sciatique. Mais cette médecine manuelle est aussi indiquée en cas de troubles viscéraux et de douleurs gynécologiques, ce qui est moins connu. Lors d’une conférence donnée au Centre de l’endométriose de l’hôpital Saint-Joseph à Paris, le docteur Lhuillery, médecin spécialisée dans la prise en charge de la douleur chronique, a mis l’accent sur l’intérêt de l’ostéopathie dans la prise en charge de l’endométriose. Voici ses explications.


        
          Quand les tissus arrêtent de bouger, la douleur s’installe


          Les douleurs de l’endométriose sont inflammatoires pendant la période des règles. Mais elles persistent souvent en dehors de cet épisode de saignement car les adhérences et les lésions d’endométriose peuvent enserrer les nerfs. Cela se manifeste par des sensations de brûlures permanentes, de contractions, de coups de poignard dans le bas-ventre irradiant souvent dans le dos ou les jambes, le long du nerf sciatique.


          Quand un nerf est irrité, le tissu qu’il innerve s’arrête de bouger à l’endroit irrité. Or, tout tissu élastique (par exemple l’utérus, le tube digestif, la vessie, les tendons, les ligaments…) qui s’arrête de bouger se rétracte et devient à son tour douloureux. Ainsi, l’immobilité du tube digestif et de l’estomac engendre des troubles fonctionnels intestinaux, une constipation, des régurgitations, des nausées ; l’immobilité de la vessie provoque une stagnation des urines, donc des douleurs, des brûlures et des cystites ; lorsque l’utérus ne bouge plus, cela augmente les douleurs de règles ; lorsque le vagin perd sa micromobilité, la flore vaginale se régénère moins bien, ce qui engendre des douleurs aux rapports et des risques de mycose.


          Cette immobilité de l’une des zones du corps se propage aux autres. Quand l’une s’arrête de bouger à cause de lésions d’endométriose, celles d’à côté vont peu à peu se figer à leur tour. D’où une extension des douleurs de proche en proche par immobilité tissulaire qui s’étend. Ainsi, le bassin se bloque, ce qui va provoquer des maux dans le bas du dos, puis le haut du dos, puis les cervicales… Cette réaction en chaîne explique pourquoi les douleurs augmentent au fil du temps, alors que les lésions d’endométriose, elles, n’ont pas forcément progressé.

        


        
          L’ostéopathie refait bouger les tissus


          L’ostéopathie fonctionnelle est une approche très douce qui ne fait pas craquer. Des manipulations externes très spécifiques permettent de relancer la dynamique de mobilité dans les zones traitées : le bassin, le pelvis, la colonne vertébrale, les organes gynécologiques et digestifs, le périnée, la vessie… La circulation sanguine est relancée et très naturellement, au cours du temps, les tissus retrouvent leur mobilité naturelle.


          Le diaphragme est également l’un des centres fondamentaux mobilisés en ostéopathie. Ce muscle, placé à un endroit stratégique du corps, sépare le bas du haut du tronc, avec des pressions qui diffèrent entre le haut et le bas du corps. Pourtant, malgré ces différences de pression internes, la circulation sanguine doit s’effectuer de façon harmonieuse. Le stress et la douleur favorisent un véritable verrouillage diaphragmatique. Le travail de l’ostéopathe consiste aussi à venir relâcher ce muscle.


          L’ostéopathie est une approche globale, avec des bénéfices qui dépassent le seul cadre de la douleur : amélioration du transit, du sommeil, de l’humeur, accompagnement des protocoles de PMA en cas de troubles de la fertilité…


          
            EN PRATIQUE


            
              Le nombre de séances nécessaire pour relancer la mobilité tissulaire varie d’une patiente à une autre. Plus la douleur a été longuement endurée, plus le temps nécessaire afin de rééduquer un tissu à se mouvoir naturellement peut être long. Mais, au fil des séances, le corps retrouve des automatismes plus physiologiques. Il est alors possible d’espacer les consultations à deux ou trois par an, pour faire perdurer les bénéfices du traitement. Ces bénéfices seront durables, à condition que vous les entreteniez au quotidien par la pratique d’une activité physique adaptée (voir ici).


              
                	
                  Pour en savoir plus : consultez Ma bible des secrets d’ostéopathe, Astrid Beguin et Sophie Pensa, éditions Leduc.s.

                

              

            

          

        

      


      
        LES THÉRAPIES ÉNERGÉTIQUES POUR HARMONISER LE TERRAIN


        La Médecine traditionnelle chinoise (MTC), et notamment l’acupuncture, sont de plus en plus préconisées pour soulager les douleurs chroniques, combattre la fatigue et relancer l’énergie vitale. De nombreuses consultations hospitalières de prise en charge de la douleur proposent des séances d’acupuncture. Mais vous pouvez aussi consulter un médecin acupuncteur près de chez vous. Outre les séances chez ce médecin, vous pouvez vous soigner vous-même grâce à l’acupression et à la réflexologie.


        
          Réguler l’énergie vitale avec l’acupuncture


          Au cœur de cette approche, l’idée est que nous sommes tous reliés au cosmos à travers le Qi, ou énergie vitale. Cette énergie, impalpable et invisible, nous entoure et coule en nous, comme le font notre sang ou notre lymphe. Mais elle emprunte des voies spécifiques : les méridiens. Les principaux méridiens sont chacun reliés à un organe. Ils présentent des points d’acupuncture dont la stimulation permet de rééquilibrer l’énergie en excès, en stagnation ou en diminution. Pour cela, l’acupuncteur introduit de très fines aiguilles à usage unique sur des points spécifiques. Les points peuvent être piqués ou chauffés, pour augmenter encore l’efficacité du traitement.


          L’acupuncture permet de soulager les douleurs de règles, les troubles du cycle, les migraines, les sciatiques, les maux de dos, les troubles du transit et les douleurs digestives. Sa grande force consiste en son approche globale de la femme, non seulement d’un point de vue physique, mais aussi psychologique. Ainsi, des points spécifiques permettent de lutter contre la fatigue chronique, les troubles de l’humeur, les problèmes de sommeil. L’acupuncture permet également de réguler les émotions qui majorent souvent les troubles. Elle agit donc en profondeur sur la cause des dérèglements. Tout cela de façon naturelle et sans effets secondaires ni risques.

        


        
          Les massages aux ventouses


          En médecine traditionnelle chinoise, les ventouses sont appliquées à des endroits précis correspondant à des points d’acupuncture choisis en fonction du trouble à soigner, ou bien les ventouses sont mobilisées sur des zones situées le long des méridiens énergétiques. Mais elles peuvent aussi être utiles pour des massages antidouleur.


          Vous pourrez utiliser des ventouses en silicone, très utiles pour soulager ponctuellement les douleurs lombaires pendant le cycle. Elles sont relativement simples à manipuler.


          Les ventouses sont contre-indiquées en cas de cancer, de maladie dermatologique (zona, eczéma, psoriasis…), de varices, de lésions cutanées (blessure, brûlure, pustule, nodule, papule, vésicule, cloque…), d’allergie au silicone. Dans tous ces cas, demandez conseil à votre médecin traitant.


          
            EN PRATIQUE


            
              
                	
                  Faites-vous masser le bas du dos au niveau des lombaires avec une huile végétale à laquelle vous pourrez ajouter des huiles essentielles (voir ici).

                


                	
                  Pour appliquer votre ventouse, pincez-la légèrement en attrapant un peu de peau puis relâchez la pression. Cette pression ne doit en aucun cas être douloureuse et votre peau devra être bien huilée pour que la ventouse puisse glisser facilement. Rajoutez de l’huile si nécessaire. Vous procéderez à un modelage en formant un huit de droite à gauche pendant quelques minutes avec votre ventouse (il n’y a pas de règles, faites durer le soin aussi longtemps que cela vous fait du bien).
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