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1. Introduction  

 

L’endométriose correspond à une localisation ectopique de tissu endométrial 

associant du tissu glandulaire et du stroma. Elle est génératrice de douleurs, 

d’infertilité et d’une altération de la qualité de vie (1). C’est une maladie 

hormono-dépendante expliquant que la plupart des thérapeutiques actuellement 

utilisées visent à reproduire un état de pseudo ménopause par un effet anti-

gonadotrope. 

 

Les données épidémiologiques disponibles sur l’endométriose suggèrent que 

10 à 15% des femmes en âge de procréer sont porteuse d’une endométriose. Ce 

taux atteint jusqu’à 50% chez les femmes infertiles représentant la première cause 

de stérilité dans les pays développés (2) (3).  

 

Le traitement de l’endométriose varie en fonction de l’âge de la patiente, de 

l’existence de douleurs et d’une infertilité. Le traitement médical doit être essayé 

de première intention reposant principalement sur l’utilisation des oestro-

progestatifs, les progestatifs et les analogues de la GnRh mais le taux d’échec 

important du traitement médical souvent impose une chirurgie. Toutefois, cette 

chirurgie est associée à des complications et des séquelles parfois sévères. Peu de 

données existent sur l’intérêt d’alternative thérapeutique notamment concernant le 

rôle de l’ostéopathie. Le but de notre étude est d’évaluer l’efficacité des 

techniques d’ostéopathie pelvienne sur les douleurs et la qualité de vie des 

patientes porteuses d’une endométriose en utilisant des questionnaires validés. 
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2. Généralités sur l’endométriose 

 

2.1.Physiopathogénie de l’endométriose. 

Comme nous l’avons souligné, seules les lésions comportant des glandes 

endométriales et du stroma peuvent être considérées comme de l’endométriose (figure 1). La 

présence d’un seul de ces composants ne permet pas son diagnostic. 

 

Figure 1 : aspect  histologique d’une coupe d’endométriose association des glandes et du 

stroma. 

Plusieurs théories sont admises pour expliquer l’origine de l’endométriose : 

 

- La théorie de Sampson (4), la plus couramment admise, est basée sur la dissémination 

par reflux menstruel tubaire de tissu endométrial dans la cavité péritonéale. 

 

- La théorie de la métaplasie cœlomique suggère que le tissu endométrial serait issu 

d’une transformation métaplasique de tissu péritonéal en tissu endométrial, ceci sous 

l’influence de facteurs endogènes immunologiques et biochimiques (théorie de 

l’induction) (5). 
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- D’autres théories ont été évoqués telles que la dissémination hématologique, 

lymphatique ainsi qu’une origine génétique bien qu’aucun gène de susceptibilité n’ait 

été trouvé à ce jour. Concernant la théorie hématologique, celle-ci permettrait 

d’expliquer des localisations inhabituelles de l’endométriose au niveau pulmonaire, 

ORL et cérébrale. Concernant la théorie lymphatique, celle-ci est concordante avec 

des données anatomiques retrouvant des foyers d’endométriose  au sein de ganglion 

lymphatique. Concernant la théorie génétique, il existe indiscutablement une 

augmentation du risque relatif d’être porteuse d’une endométriose lorsqu’un parent au 

premier degré présente une endométriose. De même, il est démontré que le risque 

relatif d’endométriose est multiplié par 3 chez les jumelles homozygotes. Enfin il 

convient d’insister sur le rôle des agents environnementaux sur l’incidence croissante 

de l’endométriose. Les agents les plus souvent incriminés sont les xénooestrogènes 

(tableau 1). 

 

 

Tableau 1 : principaux xénooestrogènes impliqués dans l’endométriose 
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2.2. Formes cliniques de l’endométriose. 

 On définit trois types d’endométrioses qui sont souvent associées :  

 

- Endométriose superficielle péritonéale dont le diagnostic clinique et y compris par 

imagerie est difficile le plus souvent diagnostiquée lors d’une coelioscopie pour 

douleur ou infertilité (figure 2).  

 

Figure 2 : Aspect macroscopique d’une endométriose péritonéale lors d’une coelioscopie 

caractérisée par une hypervascularisation et un aspect rétractile comportant à la fois des 

lésions récentes et anciennes. 
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- Endométriose ovarienne formant des kystes appelés endométriome est la  

localisation la plus fréquente. Son diagnostic peut être fait à l’examen clinique par la 

présence d’une masse annexielle découverte lors d’un toucher vaginal  mais surtout par les 

examens complémentaires dont l’échographie et l’IRM car le plus souvent en dehors de 

l’endométriose profonde associée, ils sont asymptomatiques (figure 3). 

 

 

Figure 3 : aspect macroscopique d’un endométriome de l’ovaire avec son contenu typique 

couleur chocolat. Aspect échographique d’un endométriome avec un contenu finement 

échogène caractéristique. 

 

- Endométriose profonde qui se définit par l’infiltration des structures anatomiques et 

des organes pour l’endométriose. Elle affecte par ordre décroissant de fréquence les 

ligaments utéro-sacré (1), le colon-rectum(2), le vagin(3), la cloison recto-vaginale(4) 

et la vessie(5). Elle affecterait environ 20% des patientes présentant une endométriose 

(figure 4).  

 

Figure 4 : localisations principales par ordre décroissant de fréquence de l’endométriose 

profonde ; les ligaments utéro-sacré (1), le colon-rectum(2), le vagin(3), la cloison recto-

vaginale(4) et la vessie(5). 
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Toutefois, il convient de souligner que ces trois formes d’endométriose peuvent être associées 

à des degrés variables. 

 

Dans notre mémoire, nous nous intéresseront exclusivement à l’endométriose profonde 

particulièrement celle affectant le colon-rectum qui correspond à la forme la plus sévère et la 

plus douloureuse (figure 5).  
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Figure 5 : aspect IRM d’une endométriose profonde avec atteinte de la charnière recto-

sigmoïde. Pièce anatomique de la résection colo-rectale montrant l’infiltration de la paroi 

intestinale par un tissu principalement fibreux caractéristique d’une endométriose. 

 

 

2.3. Mécanismes biologiques impliqués dans l’endométriose. 

Les mécanismes biologiques impliqués dans le développement de l’endométriose 

diffèrent vraisemblablement en fonction de la localisation de l’endométriose intra ou sous-

péritonéale (6).  

Les mécanismes sont : 

- Une augmentation de l’inflammation locale par le biais de modifications de 

l’immunité cellulaire (prolifération macrophagique) (8) (9).  

 

- Une diminution de l’activité des lymphocytes T et Natural-Killer (NK), entrainant la 

persistance des implants endométriosiques (10). 

 

- Une production excessive de cytokines et de facteurs de croissance favorisant la 

prolifération, l’adhésion et l’inflammation des tissus endométriaux ectopiques (6). 
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- Des modifications hormonales du liquide péritonéal telles qu’une augmentation du 

niveau en œstrogènes, entrainant une prolifération des cellules endométriales (11).  

 

- La dissémination intra-abdominale des lésions endométriosiques se fait selon les flux 

du liquide péritonéal dans la cavité intra-abdominale en tenant compte des obstacles 

naturels anatomiques tels que le sigmoïde expliquant l’incidence élevée de son 

atteinte, du cul de sac de Douglas correspondant à la partie la plus déclive de 

l’organisme. 

  

2.4 . Facteurs de risques  

 

Plusieurs facteurs de risques ont été identifiés dans l’endométriose. 

Le plus reconnu est l’âge, c’est en effet chez les femmes en âge de procréer que l’on 

diagnostique très majoritairement  une endométriose avec un pic de fréquence entre 30 et 40 

ans (figure 6) (12) (13).  

 

Figure 6: incidence de l’endométriose en fonction de l’âge des patients et des périodes 

d’études. Il existe une incidence croissante de l’endométriose dans les tranches d’âge 

de 15 à 20 ans. (selon Ballweg Best Practice & Res Clin Obstet Gynaecol, 2004) 
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Certaines études ont montré que l’endométriose était associée à un niveau socio-économique 

élevé(14) (15). On constate plus de lésions endométriosiques chez les patientes nulligestes 

(16) cependant plus le niveau socio-économique est élevé plus la première grossesse est 

tardive. 

Il semble également que des cycles courts et un allongement de la durée des règles soient 

corrélés à une augmentation de fréquence de l’endométriose (17) (18) (19). 

Le tabac et l’activité physique seraient des facteurs protecteurs. 

 

Il semble qu’il existe un terrain prédisposant pour certaines formes sévères (20), il serait dû 

soit à des altérations génétiques, soit à des anomalies de l’endomètre. 

 

Plusieurs études montrent que des facteurs environnementaux que nous avons déjà cités 

influencent la survenue de la maladie.  

En 1996, suite à une expérience menée par Rier (21) sur des singes exposés à des dioxines 

alimentaires, ces animaux développent une endométriose avec une incidence et une sévérité 

dose-dépendante. 

Bois et Eskenazi (22) s’intéressent à la population de Seveso en Italie exposée 

accidentellement à un fort taux de dioxines en 1976 suite à une explosion dans une usine et 

retrouve une incidence d’endométriose plus forte que dans la population générale.  

En 2006, Reddy (23) retrouvent plus de phthalates dans le sang de femmes ayant une 

endométriose que dans celui de celles qui n’en ont pas.   

Tous ces éléments soulignent l’hypothèse que l’endométriose serait une pathologie 

plurifactorielle. 

 

 

2.5. Classification AFS  

 

Afin de permettre une comparaison des études et d’établir des facteurs pronostiques, 

l’American Fertility Society (AFS) publie en 1979 la première classification de 

l’endométriose (tableau 2). 

Elle prenait alors en compte les lésions péritonéales, les lésions ovariennes et les lésions 

adhérentielles, en les distinguant par leur caractère superficiel ou profond. Elle classait  

l’endométriose en 4 stades : l’endométriose minime, modérée, moyenne et profonde. 
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Tableau 2 : classification internationale de l’endométriose selon l’American Fertility Society. 
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La classification AFS est largement révisée en 1985 et modestement en 2006, elle prend alors 

le nom de classification ASRM (en raison du changement de nom de la société qui s’appelle 

désormais American Society for Reproductive Medicine).  

 

La critique principale de la classification ASRM est qu’elle est fondée uniquement sur la 

distribution anatomique. Le volume des lésions profondes n’est pas évoqué et leur extension 

est mal détaillée.  
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2.6. Manifestations cliniques  

 

L’endométriose peut être asymptomatique. Mais le plus souvent elle est responsable de 

douleurs et d’une infertilité.  

 

Endométriose douloureuse 

L’endométriose profonde est la forme la plus symptomatique de l’endométriose et la plus 

douloureuse et est associée à une ’altération de la qualité de vie d’une part, et une infertilité 

d’autre part. 

 

Douleur et altération de la qualité de vie.  

L’endométriose associe des plaintes dont leur recrudescence menstruelle permet le diagnostic.  

 

Symptômes faisant évoquer le diagnostique d’endométriose profonde.  

Les symptômes mécaniques sont liés à l’infiltration des nerfs de l’espace sous-péritonéal par 

l’endométriose profonde.  

 

- Douleurs pelviennes chroniques. Certains incluent sous ce terme les dysménorrhées et 

les dyspareunies profondes. Elles sont présentent dans 44% des endométrioses 

profondes. 

 

- Dysurie fait suspecter une atteinte de la vessie. Elle est également le plus souvent  

cyclique et peut être associée à une pollakiurie, des impériosités, une hématurie et des 

douleurs sus-pubiennes. 

 

- Dysménorrhées. Cette douleur survenant pendant et en fin de règles s’aggrave 

progressivement, mais elle n’est pas spécifique de l’endométriose. Elle est associée à 

une atteinte des ligaments utéro-sacrés. Elle est souvent responsable d’absentéisme 

professionnel. Ce symptôme a été pris en compte par l’agence française de sécurité 

sanitaire comme étant un des plus sévères et de ce fait un critère de traitement. 

 

- Dyspareunies profondes. Cette douleur habituellement située au fond du vagin et en 

arrière, est majorée juste avant les règles.  
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Symptômes spécifiques de l’endométriose digestive 

 

Les symptômes associés à l’endométriose digestive sont  peu spécifiques et le retard 

diagnostique est fréquent :  

- Symptômes rectaux de type épreinte, ténesme et faux besoin dans 70% des cas. 

 

- Dyschésie (douleur à la défécation) dans 63% des cas 

 

- Rectorragies cataméniales dans 33% des cas 

 

- Asthénie dans 30% des cas 

 

- Douleurs lombaires dans 26% des cas 

 

- Crampes abdominales et douleurs liées au transit dans 26% des cas 

 

- Diarrhée et/ou constipation dans 15% des cas 

 

L’endométriose digestive découverte fortuitement 

 

Plusieurs cas ont été découverts après une occlusion intestinale aigue, une appendicite ou une 

hémorragie digestive. Le tableau d’occlusion digestive est décrit dans 5,8 à 11,6% des cas.  

 

Découverte fortuite devant une hydronéphrose 

 

L’infiltration urétérale endométriosique responsable d’urétérohydronéphrose signe une 

atteinte pelvienne sévère et est donc fréquemment associée à des lésions digestives. L’atteinte 

urétérale n’est jamais isolée à l’inverse de l’endométriose vésicale. 

 

Endométriose et infertilité  

 

Chez les femmes infertiles, on retrouve la présence d’endométriose dans environ 30% des cas. 

Dans le cas des endométrioses sévères le taux de grossesse à un an est de 3% contre 17 à 22% 

dans les endométrioses légères ou modérés et 80% dans la population générale. 
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Beaucoup de patientes infertiles n’ont aucun signe clinique d’endométriose et c’est la pratique 

du bilan d’infertilité voire d’une cœlioscopie qui fait découvrir la maladie endométriosique. 

Il existe plusieurs facteurs impliqués pouvant expliquer la baisse de la fertilité chez les 

patientes atteintes d’endométriose :  

 

- Atteinte mécanique.  Les lésions endométriosiques intra-péritonéales peuvent être à 

l’origine de modifications anatomiques telles que l’altération tubaire secondaire à 

l’inflammation chronique ou la présence d’adhérences annexielles (24). 

 

- Atteinte de la réserve ovarienne : capacité à ovuler évalué au mieux par le compte des 

follicules antraux à l’échographie pelvienne et par le dosage de l’hormone anti-

müllerienne (AMH). 

 

- Atteinte de la folliculogénèse : caractérisée par les altérations de qualité des ovocytes 

expliquant le taux plus faible de fécondation et surtout d’embryons de bonne qualité. 

 

- Altération du processus d’implantation dont les mécanismes sont multiples et 

impliqueraient les molécules d’adhésion. 

 

- Effet « anti-sperme » particulièrement controversé. 

 

- Mauvaise qualité embryonnaire 
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2.7. Recommandations du Collège National des Gynécologue et Obstétriciens Français 

(CNGOF). 

 Face aux difficultés diagnostiques de l’endométriose, le CNGOF a tenté d’apporter des 

réponses simples à la problématique de l’endométriose. Dans ce chapitre nous résumerons les 

propositions du CNGOF. A chaque item est associé un niveau de preuve selon la 

classification internationale et en accord avec la Haute Autorité de Santé (HAS). Le niveau de 

preuve 1(NP1) correspond au plus élevé que nous puissions trouver correspondant à des 

données obtenues par des essais randomisés ou des méta-analyses.  

 

Quels sont les signes fonctionnels évocateurs d’endométriose ? 

 Les lésions d’endométriose peuvent être responsables de symptômes douloureux divers 

(NP1). Le caractère cyclique des symptômes est évocateur d’endométriose (NP2), mais aucun 

symptôme douloureux (dysménorrhée, dyspareunie, etc) n’est spécifique de cette affection 

(NP2). Le délai entre le début des symptômes et le diagnostic est de plusieurs années (NP3). 

L’existence d’une symptomatologie douloureuse pelvienne sévère et persistante doit conduire 

à rechercher la maladie (grade C). Cette recommandation reste vraie chez des femmes 

infertiles (grade C). 

 Dans l’endométriose douloureuse, il existe une certaine corrélation entre la sémiologie 

des douleurs et les caractéristiques des lésions d’endométriose (localisation, infiltration en 

profondeur, adhérences) (NP2). L’analyse sémiologique des symptômes douloureux est 

recommandée pour la prise en charge diagnostique et thérapeutique de l’endométriose 

douloureuse (grade C). 

 

Intérêt de l’examen physique pelvien 

 L’examen physique pelvien a un intérêt pour le diagnostic de lésions d’endométriose 

sous-péritonéale profonde ou de kystes endométriosiques (NP3). Cet examen peut être normal 

(NP3). Sa pertinence est meilleure en période menstruelle (NP3). L’examen de l’aire 

rétrocervicale au spéculum, par le toucher vaginal et éventuellement le toucher rectal est 

recommandé (grade C). 

 Les échelles d’intensité subjective (échelle visuelle analogique, échelle numérique ou 

verbale simple, échelles multidimensionnelles) sont utiles pour évaluer la sévérité des 

symptômes douloureux en pré- et post-thérapeutique (grade B). 

 

Quel bilan biologique et par imagerie prescrire ? 
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 Le CA 125 peut être élevé dans l’endométriose (NP2), mais son dosage plasmatique à 

visée diagnostique et pronostique n’est pas recommandé (grade A). 

Tous les examens d’imagerie nécessitent des opérateurs entraînés à l’endométriose (accord 

professionnel). 

 L’échographie pelvienne par voie endovaginale est fiable (NP2) et le plus souvent 

suffisante pour affirmer ou exclure le diagnostic de kyste endométriosique de l’ovaire (grade 

B). L’échographie pelvienne par voie endovaginale doit aussi s’attacher à explorer l’espace 

situé en avant de l’utérus et l’aire rétrocervicale (accord professionnel). 

 L’IRM permet de réaliser une cartographie des lésions d’endométriose sous-péritonéale 

profonde (NP2). Elle peut donc être prescrite dans le cadre du bilan préopératoire, mais elle 

n’est pas recommandée à titre systématique (accord professionnel). L’IRM peut être utilisée 

en cas de suspicion clinique d’endométriose sous-péritonéale profonde (grade B). L’IRM 

n’est pas recommandée pour le diagnostic des endométriomes en dehors de situations 

particulières (accord professionnel). 

 L’écho-endoscopie rectale est intéressante en préopératoire dans le cas d’un nodule 

d’endométriose sous-péritonéale profonde du septum recto-vaginal pour évaluer l’infiltration 

de la musculeuse rectale en préopératoire (grade B). 

 

Traitement de l’endométriose : 

 Comme nous l’avons souligné précédemment le traitement médical doit être privilégié. 

Un algorithme thérapeutique a été proposé (tableau 3). Il est principalement basé sur la 

présence d’une dysménorrhée. 
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Le traitement chirurgical est réservé aux formes cliniques résistantes au traitement médical. 

Schématiquement les lésions péritonéales superficielles sont traitées surtout chez les femmes 

infertiles. Les endométriomes de plus de 3 ou 4 cm relève d’un traitement chirurgical 

comportant une kystectomie. Les patientes doivent être informées de la possibilité d’une 

altération de la réserve ovarienne. Pour l’endométriose profonde symptomatique le traitement 

est chirurgical  comportant l’ablation de l’ensemble des lésions. Les patientes doivent être 

informées de certaines complications spécifiques notamment du risque de dysurie.   
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3. Patientes et méthodes  

 

3.1. Objectifs 

 

Cette étude a été menée afin d’apporter des éléments de réponse sur l’intérêt des 

manipulations ostéopathiques pelviennes sur la qualité de vie de patientes porteuse d’une 

endométriose profonde avec une atteinte digestive correspondant à la forme la plus sévère de 

cette pathologie. Toutes les patientes ont eu un examen clinique par un chirurgien référent 

expert en endométriose. Toutes les patientes ont eu une exploration radiologique pour 

confirmer le diagnostic d’endométriose digestive comportant une échographie endo-vaginale, 

une IRM pelvienne et pour celles devant bénéficier d’une chirurgie d’une écho-endoscopie 

rectale. 

 

Le critère principal est l’évaluation de l’amélioration des scores de la qualité de vie par le 

questionnaire SF36.  

Toutes les patientes doivent remplir avant la consultation d’ostéopathie le questionnaire de 

qualité de vie. A distance de la manipulation ostéopathique, les mêmes questionnaires 

devaient être remplis. 

 

3.2. Critère d’inclusion  

 

Le diagnostic d’endométriose profonde aura été préalablement fait par l’examen clinique, 

l’échographie pelvienne, et une IRM.  

Les patientes ayant déjà eu une chirurgie pour une endométriose profonde et ayant eu une 

récidive ne seront pas exclues.    

 

Les patientes n’ayant pas eu de cœlioscopie pour confirmer l’endométriose profonde ne seront 

pas exclues car les examens complémentaires ont une grande spécificité pour le diagnostic 

d’endométriose profonde avec atteinte digestive. 

Les patientes ayant déjà eu un traitement médical ne seront pas exclues ce qui permettra 

d’évaluer l’effet additionnel du traitement des manipulations ostéopathiques au traitement 

médical.  

Les patientes seront âgées de plus de 18 ans et seront non ménopausées. 

Les patientes ayant eu une hystérectomie avec conservation des ovaires pourront être inclues. 
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Les patientes auront toutes une affiliation à la sécurité sociale. Toutes les patientes devront 

savoir écrire, lire, et comprendre le français.  

 

3.3. Critère d’exclusion  

 

Les patientes de moins de 18 ans et les patientes ménopausées ne seront pas inclues.  

Les patientes ayant eu une hystérectomie avec une annexectomie bilatérale seront exclues.  

Les patientes ne parlant pas ou n’écrivant pas ou ne sachant lire le français seront exclues.  

Les patientes non affiliées à la caisse sécurité sociale.  

Les patientes refusant un consentement oral pour participer à l’étude.  

 

3.4. Données épidémiologiques 

 

Nous allons étudier l’âge des patientes, leur index de poids corporel (body mass index = poids 

divisé par la taille au carré), leur parité et leur gestité. 

Evaluation de la qualité de vie a été faite à l’aide du questionnaire SF-36 (tableau 4). 

La qualité de vie était évaluée par le questionnaire SF36 qui comporte 8 items  dont 4 pour 

évaluer le retentissement physique (PCS = Physical Component Score) et 4 autres pour 

évaluer le retentissement psychologique et émotionnel (MCS  = Mental Component Score). 

Les 8 items du SF-36 sont  

- activité physique (fonctionnement) (PF physical functioning)  

- limitations (du rôle) liées à la santé physique (RP rôle physical)  

- douleur physique (BP bodily pain)  

- santé générale (GH general health) 

- vitalité (énergie/ fatigue) (VT vitality)  

- fonctionnement ou bien-être social (SF social functioning)  

- limitations (du rôle) liées à la santé mentale (RE rôle emotional)  

- santé mentale (MH mental health)  

Le PCS prend en compte PF, RP, BP et GH 

Le MCS prend en compte VT, SF, RE et MH 
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Tableau 4 : questionnaire SF-36 version française validée 

 

 

COMMENT REPONDRE  : Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous 

la ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez 

dans votre vie de tous les jours. 

 

Veuillez répondre à toutes les questions en entourant le chiffre correspondant à la réponse 

choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas très bien comment répondre, choisissez la 

réponse la plus proche de votre situation. 

 

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est : 

 (Entourez la réponse de votre choix) 

- Excellente ..................................................................................................... 1 

- Très bonne .................................................................................................... 2 

- Bonne ........................................................................................................... 3 

- Médiocre ...................................................................................................... 4 

- Mauvaise ...................................................................................................... 5 

2. Par rapport à l'année dernière à la même époque, comment trouvez-vous votre état de 

santé en ce moment ? 

 (Entourez la réponse de votre choix) 

- Bien meilleur que l'an dernier ...................................................................... 1 

- Plutôt meilleur .............................................................................................. 2 

- A peu près pareil .......................................................................................... 3 

- Plutôt moins bon .......................................................................................... 4 

- Beaucoup moins bon .................................................................................... 5 

 

3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les 

jours. Pour chacune d'entre elles indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de 

santé actuel. 

 (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
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LISTE D'ACTIVITES 

Oui, 

beaucoup    

limité(e) 

oui, un peu  

limité(e) 

non, pas 

du tout                                              

limité(e) 

a. Efforts physiques importants tels que courir, soulever 

un objet lourd, faire du sport 
1 2 3 

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, 

passer l'aspirateur, jouer aux boules 
1 2 3 

c. Soulever et porter les courses 1 2 3 

d. Monter plusieurs étages par l'escalier 1 2 3 

e. Monter un étage par l'escalier 1 2 3 

f. Se pencher en avant, se mettre à genoux, s'accroupir 1 2 3 

g. Marcher plus d'un km à pied 1 2 3 

h. Marcher plusieurs centaines de mètres 1 2 3 

i. Marcher une centaine de mètres 1 2 3 

j. Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3 

 

 

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique,  

(Entourez une seule réponse par ligne) 

 

 Oui Non 

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités 

habituelles ? 
1 2 

b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? 1 2 

c. Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses ? 1 2 

d. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre 

activité (par exemple, cela vous a demandé un effort 

supplémentaire) ? 

1 2 

 

5. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme 

vous sentir triste, nerveuse ou déprimée),  

(Entourez une seule réponse par ligne)  
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 Oui Non 

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités 

habituelles ? 
1 2 

b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? 1 2 

c. Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec 

autant de soin et d'attention que d’habitude ? 
1 2 

 

6. Au cours de ces 4 dernières semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique 

ou émotionnel, vous a t-il gênée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, 

votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

 (Entourez la réponse de votre choix) 

- Pas du tout .................................................................................................... 1 

- Un petit peu .................................................................................................. 2 

- Moyennement .............................................................................................. 3 

- Beaucoup ...................................................................................................... 4 

- Enormément ................................................................................................. 5 

 

7. Au cours de ces 4 dernières semaines, quelle a été l’intensité de vos douleurs 

physiques ? 

 (Entourez la réponse de votre choix) 

- Nulle ............................................................................................................. 1 

- Très faible .................................................................................................... 2 

- Faible ............................................................................................................ 3 

- Moyenne ...................................................................................................... 4 

- Grande .......................................................................................................... 5 

- Très grande ................................................................................................... 6 

 

8. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 

ont-elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques ? 

 (Entourez la réponse de votre choix) 

- Pas du tout .................................................................................................... 1 

- Un petit peu .................................................................................................. 2 

- Moyennement .............................................................................................. 3 
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- Beaucoup ...................................................................................................... 4 

- Enormément ................................................................................................. 5 

 

9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes sentie au cours de ces 4 

dernières semaines.  Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble 

la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : 

 

 (Entourez une seule réponse par ligne) 

  

 
en 

permanence 

très 

souven

t 

Souvent 
quelque 

fois 

raremen

t 
jamais 

a. Vous vous êtes sentie 

dynamique ? 
1 2 3 4 5 6 

b. Vous vous êtes sentie très 

nerveuse ? 
1 2 3 4 5 6 

c. Vous vous êtes sentie si 

découragée que rien ne pouvait 

vous remonter le moral ?  

1 2 3 4 5 6 

d. Vous vous êtes sentie calme et 

détendue ? 
1 2 3 4 5 6 

e. Vous vous êtes sentie 

débordante d'énergie ? 
1 2 3 4 5 6 

f. Vous vous êtes sentie triste et 

abattue? 
1 2 3 4 5 6 

g. Vous vous êtes sentie épuisée ? 1 2 3 4 5 6 

h. Vous vous êtes sentie heureuse 

? 
1 2 3 4 5 6 

i. Vous vous êtes sentie fatiguée ? 1 2 3 4 5 6 

 

 



Page 29 

 

10. Au cours de ces 4 dernières semaines y a-t-il eu des moments où votre état de santé, 

physique ou émotionnel, vous a gênée dans votre vie sociale et vos relations avec les 

autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

 (Entourez la réponse de votre choix) 

- En permanence ............................................................................................. 1 

- Une bonne partie du temps .......................................................................... 2 

- De temps en temps ....................................................................................... 3 

- Rarement ...................................................................................................... 4 

- Jamais ........................................................................................................... 5 

 

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies 

ou fausses dans votre cas : 

 (Entourez une seule réponse par ligne) 

 

 
totalement 

vraie 

plutôt 

vraie 

je ne sais 

pas 

plutôt 

fausse 

totalement 

fausse 

a. Je tombe malade plus 

facilement que les autres 
1 2 3 4 5 

b. Je me porte aussi bien que 

n’importe qui  
1 2 3 4 5 

c. Je m’attends à ce que ma 

santé se dégrade 
1 2 3 4 5 

d. Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5 

  

 

Les patientes seront également interrogées sur le désir de grossesse. En cas d’infertilité, sa 

durée et le recours à des techniques de médecine de la reproduction seront prise en compte. 

La notion d’un traitement médical bloquant la fonction ovarienne sera mise en évidence en 

précisant si oestro-progestatif, progestatif, anti-inflammatoires non stéroïdien, les analogue de 

la Gn-RH. Mais également, nous préciserons les antécédents médicaux et chirurgicaux.  

 

Le mode et la survenue d’une grossesse, spontanée ou après techniques d’AMP (assistance 

médical à procréation). 
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3.5. Procédure ostéopathie 

 

Déroulement de la séance et description des techniques. 

La séance dure 45 minutes. 

 

1 Mobilisation de l’utérus en décubitus dorsal en utilisant les jambes comme bras de 

levier selon BARRAL : 

 

Position de départ : la patiente est couchée sur le dos, jambes fléchies.  Le thérapeute 

se tient debout latéralement à la patiente, au niveau de son bassin. 

Début du traitement : le thérapeute pose sa main craniale de manière à atteindre le 

fond utérin ou le ligament large controlatérale, tandis que la main caudale maintient 

les jambes de la patiente. 

Traitement : la main craniale mobilise l’utérus en direction médiale et le fixe une fois 

arrivée en bout de course, tandis que l’autre main éloigne les jambes de la patiente 

jusqu’à ce que l’étirement se transmette à l’utérus. 

 

 

2 Test et traitement de la motilité du péritoine selon BARRAL : 

 

Position de départ : le patient est couché sur le dos, jambes tendues. Le thérapeute se 

tient     debout latéralement au patient. 

Départ du test : le thérapeute pose ses deux mains sur l’abdomen du patient, de part et 

d’autres de la ligne médiane, doigts écartés. Ils n’exercent aucunes pressions. En l’absence de 

troubles, il peut percevoir le mouvement de supination imprimé à ses mains. 

Déroulement du test : le thérapeute cherche à ressentir le mouvement de la motilité 

afin de juger de l’amplitude et de la direction de l’inspiration et de l’expiration ainsi que du 

rythme du mouvement dans son ensemble. En cas de perturbation de l’un ou de l’autre de ces 

aspects de la motilité, ou a fortiori des deux, il convient de traiter. 

Traitement : la motilité se traite indirectement. Le thérapeute suit le mouvement non 

restreint jusqu’au still point, s’arrête pendant plusieurs cycles, puis suit le mouvement 

restreint jusqu’au nouveau still point. Il peut essayer d’augmenter l’amplitude du mouvement 

libre (induction). Pour finir, il aura soin de vérifier si le mouvement le plus pauvre s’est 
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amélioré. La manœuvre doit être répétée jusqu’à ce que la motilité soit retrouvée ses valeurs 

normales en termes de rythmes, de direction et d’amplitude. 

 

 

3 Normalisation du caecum :  

 

            Patient : décubitus dorsal, on fait basculer ses membres inférieurs vers la gauche. 

            Praticien : face au sujet. 

            Main gauche : sur l’hémi thorax droit du patient, elle ouvre les cotes en les poussant 

en arrière sur le temps inspiratoire. 

            Main droite : pulpe des doigts dirigée vers le caecum versant interne, elle réalise une 

poussée vibrée en direction de l’EIAS sur le temps expiratoire. 

 

 

4 Normalisation du colon ascendant : 

            Même positionnement du patient que la technique précédente. 

            Praticien : idem 

             Main gauche : partie postéro-latérale du flanc droit, elle ramène le flanc droit vers 

l’avant sur le temps expiratoire. 

            Main droite : sur l’hemithorax droit du patient, elle pousse  les cotes vers l’arrière sur 

le temps expiratoire. 

 

5 Normalisation du méso colon transverse :  

 

            Patient : décubitus dorsal 

            Praticien : latéral au sujet 

            Main gauche : sur l’angle colique droit (k10 D) 

            Main droite : sur l’angle colique gauche (k8 G) 

            Normalisation : déplacer le colon transverse suivant un mouvement de translation D-G 

et G-D répété sur les temps expiratoire 
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6 Normalisation du colon descendant : 

 

            Praticien : homolatéral au colon à traiter 

            Patient : décubitus de confort 

             Main droite : saisit l’angle colique gauche qu’elle pousse vers le HT /AR/DH sur le 

temps expiratoire 

           Main gauche : saisit à quatre doigts le sigmoïde en se calant dans sa boucle, qu’elle 

pousse vers le bas sur temps expiratoire 

 

 

7 Libération de la racine du méso sigmoïde : 

 

           Patient : décubitus dorsal de confort 

           Praticien : à la gauche du sujet 

           Main gauche et main droite : dans la boucle du sigmoïde  

           Normalisation : amener le sigmoïde vers le HT sur l’inspiration, et vers le BS sur 

l’expiration 

 

 

8 Technique indirecte en lumbar roll de L1 et L2 avec la postériorité sur la table : 

 

          Mise en place des leviers : -  traction dans l’axe du membre inférieur reposant sur la 

table ; 

- main céphalique vient palper le processus épineux de la vertèbre sous-jacente, tandis que la 

main caudale amène un paramètre de flexion par le membre inférieur reposant sur la table 

puis un paramètre de rotation par le membre du dessus en effectuant une triple flexion de 

celui-ci jusqu’à sentir le mouvement du processus épineux ;  

- la main caudale vient remplacer la main céphalique pour palper le processus épineux de la 

vertèbre à normaliser, tandis que la main céphalique saisit le membre supérieur reposant sur la 

table pour amener un paramètre de flexion puis de rotation jusqu’à sentir le mouvement du 

processus épineux de la vertèbre à normaliser. 

- praticien demande au patient de poser les avant-bras sur le thorax et de se tenir les poignets. 

- praticien place son avant-bras céphalique sur le grill costal du patient  
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- praticien roule globalement le patient vers lui de façon à positionner les facettes articulaires 

dans un plan horizontal et positionne son centre de gravité au-dessus de la dysfonction et fait 

corps avec le patient. 

- il resserre les avant-bras afin d’induire une inclinaison controlatérale à la facette en 

convergence ainsi qu’une force de compression afin d’ouvrir la facette en dysfonction. 

- le trust s’effectue en rotation de façon véloce sans perdre les paramètres introduits, par un 

body drop permis par la flexion des genoux simultanée à la contraction des grands pectoraux 

du praticien. 

 

3.6. Recueil des données  

 

L’ensemble des données sera recueilli pour les données épidémiologiques et les données du 

questionnaire sur un fichier Excel pour permettre l’analyse statistique. 

 

3.7. Analyse statistique  

 

L’analyse statistique utilisée est univariée : les logiciels utilisés pour la réalisation des 

statistiques est Microsoft Excel pour Windows et le logiciel de Statview.  

 

Les variables individuelles ont été décrites et exprimées grâce aux fréquences en pourcentage 

et en mesure de moyennes.  

 

Nous avons également utilisé le test de Wilcoxon et test Anova apparié afin d’apprécier la 

différence de qualité de vie avant et après la séance d’ostéopathie. L’analyse statistique a été 

faite en collaboration avec le Pr Daraï. 

 

Les données sont présentées soit en pourcentage, soit en moyenne +/- écart-type. Une valeur 

de P inférieure à 0,05 sera en faveur du caractère significatif.  
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4. Résultats 

Vingt-huit patientes présentant une endométriose profonde avec atteinte digestive ont été 

invité à participer à notre étude pilote évaluant l’intérêt de la manipulation ostéopathique 

pelvienne dans le traitement de la douleur associée à l’endométriose. 

Parmi les vingt-huit patientes sollicitées seule vingt sont venue consulter en ostéopathie 

(71%). Ces 20 patientes correspondent à notre population de l’étude. 

Les caractéristiques épidémiologiques des 20 patientes sont rapportées dans le tableau 5. 

Parmi les 20 patientes, 6 avaient des antécédents médicaux correspondant à un reflux gastro-

oesophagien dans 2 cas et un  accident vasculaire cérébral d’origine inconnue (1 cas), une 

hypothyroïdie (1 cas), une hypertension artérielle (1 cas) et une maladie de Crohn (1 cas). 

Parmi les 20 patientes, 14 avaient des antécédents de chirurgie dont 7 pour une endométriose 

déjà opérée pour endométriome (4 cas), résection rectale (2 cas) et salpingectomie (1 cas). 

Parmi les 5 patientes qui ont eu une grossesse, 4 ont été spontanée et une obtenue après 

fécondation in vitro. 

La majorité des patientes avaient un traitement médical pour l’endométriose principalement 

des progestatifs en continu ou des analogues de la GnRH suivi d’un traitement par 

progestatifs. 

 

Tableau 5 : Caractéristiques épidémiologiques des patientes ayant accepté de participer à 

l’étude. 

Caractéristiques Patientes   Pourcentage 

Age (année) (moyenne, 

écart-type) 

30,4 

(22-39) 

 

IMC (kg/m²) 21,4  (16,3-25,2)  

Antécédent médical 6 30% 

Antécédent chirurgical 14 70% 
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Antécédent chirurgical 

pour endométriose 

7 35% 

Nullipare 15 75% 

Traitement médical  

   Progestatifs 

   Analogues GnRH 

   Morphine 

15 

6 

6 

1 

75% 

 

Résultats de l’évaluation de la qualité de vie avant et après consultation d’ostéopathie. 

Les valeurs des différents items du SF-36 sont rapportées dans le tableau 6. Il convient de 

souligner que parmi les patientes ayant remplis le questionnaire pré ostéopathique seule 15 

ont répondus au questionnaire après la séance d’ostéopathie malgré plusieurs appels 

téléphoniques pour les solliciter. 

 

Tableau 6: Valeurs des différents items du SF-36 avant et après la séance d’ostéopathie 

Item SF-36 Valeur pré séance 

d’ostéopathie  

(moyenne et écart type) 

Valeur post séance 

d’ostéopathie 

(moyenne et écart type) 

P  

PF 67,2 ± 29,4 79,2 ± 18,7 0,05 

RP 25,0 ± 35,3 34,6 ± 37,5 0,5 

BP 37,1 ± 21,7 62,9 ± 28,8 0,004 

GH 38,1 ± 15,8 62,9 ± 28,8 0,02 

PCS 41,4 ± 19,2 56,2 ± 20,9 0,03 

VT 33,5 ± 18,4 48,8 ± 19,9 0,001 
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SF 33,6 ± 15,7 63,2 ± 19,9 <0,0001 

RE 26,4 ± 33,2 46,0 ± 44,1 0,1 

MH 34,0 ±17,6 60,9 ± 21,3 0,0006 

MCS 31,5 ± 17,5 54,5 ± 21,6 0,0009 

 

Le délai moyen de remplissage des 2 questionnaires était de 24 jours (extrêmes 15 et 

53 jours). Parmi les 8 items du SF-36, il apparaît que sont améliorés les items la douleur 

physique (BP), la santé générale (GH), la vitalité (énergie/ fatigue) (VT), le fonctionnement 

ou bien-être social (SF) et la santé mentale (MH) par contre aucune amélioration n’a été noté 

pour l’activité physique (PF), les limitations (du rôle) liées à la santé physique (RP) et les 

limitations (du rôle) liées à la santé mentale (RE). 

 

Si l’on considère les scores cumulés que sont le PCS (PF, RP, BP et GH) et le MCS 

(VT, SF, RE et MH), une amélioration est notée pour les 2 scores mais plus significative pour 

le MCS. La répartition des PCS et MCS pré et post opératoires pour les 15 patientes ayant à la 

fois répondu aux questionnaires SF-36 en pré et post consultations d’ostéopathie sont 

rapportés dans les figures 7 et 8 

 

Parmi les 15 patientes ayant répondu aux 2 questionnaires pré et post séance d’ostéopathie, 12 

ont été améliorées (80%) et 3 patientes non pas été améliorées. En intention de traiter, sur 20 

patientes, 8 doivent être considérées comme non améliorée ce qui fait que le taux 

d’amélioration est de 60%. 
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Figure 7 : Histogramme des PCS pré et post séance d’ostéopathie pour15 patientes 
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Figure 8 : Histogramme des MCS pré et post séance d’ostéopathie pour15 patientes 
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5. Discussion et perspectives 

Notre étude pilote sur l’évaluation des manipulations ostéopathiques dans la douleur 

associée à l’endométriose profonde avec atteinte rectale, nous permet d’évaluer la place que 

pourrait avoir l’ostéopathie dans cette pathologie. 

En premier lieu, il convient de souligner que parmi les 28 patientes invitées à 

participer à cette étude pilote et qui avaient pris initialement un rendez-vous pour une 

consultation ostéopathique, seules 70% sont effectivement venues à la consultation. Ceci peut 

s’expliquer par différents paramètres dont les réticences des patientes concernant l’efficacité 

de l’ostéopathie. Ce taux de 30% est tout à fait en accord avec les études évaluant des 

techniques chirurgicales  de refus de participer à l’étude est estimé entre 20 et 30%. Une autre 

explication peut être en rapport avec la crainte de voir augmenter la douleur par la 

manipulation ostéopathique. Ce dernier paramètre ne peut pas être évalué. 

Parmi les 20 patientes ayant acceptées de participer à notre étude pilote, seules 15 

patientes ont remplies les questionnaires de qualité de vie en pré et post consultation 

d’ostéopathie. Ce chiffre est particulièrement important car il nous permet d’évaluer le 

nombre de patientes à inclure en tenant compte d’un taux de protocole complet de 75% (taux 

de perdu de vue (drop out)). Le taux de perdue de vue de 25% de notre étude pilote est 

également tout a fait en accord avec d’autres essais thérapeutiques.  

Peu d’études sont actuellement disponibles concernant les alternatives thérapeutiques 

proposées aux patientes endométriosiques. Parmi ces alternatives, l’utilisation de la médicine 

chinoise a été évaluée. Une récente méta-analyse a permis de conclure à l’inefficacité de ces 

thérapeutiques. Bien que 75% de nos patientes avaient un traitement médical, toutes étaient 

symptomatiques soulignant l’inefficacité relative des thérapeutiques médicales actuellement 

disponibles. De plus 35% de nos patientes avaient déjà eu une chirurgie pour l’endométriose 

soulignant soit le caractère incomplet de celle-ci soit le risque élevé du taux de récidive 

pouvant atteindre plus de 33%. Ce taux de récidive varie en fonction de la localisation de 

l’endométriose plus fréquente pour les lésions ovariennes et d’autant plus fréquente que les 

femmes sont jeunes.  

Le taux de succès pour les patientes ayant rempli les 2 questionnaires est important de 

80% contre 60% si l’on prend en compte les patientes n’ayant pas répondu au questionnaire 

post séance d’ostéopathie. Ces résultats sont encourageants permettant d’envisager une étude 
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plus importante. Les facteurs d’échecs doivent être analysés. Bien que le PCS soit amélioré ce 

qui correspond à la composant physique, c’est avant tout le MCS qui est très amélioré. Ceci 

laisse penser que c’est avant tout la prise en charge des patientes qui impacte sur la qualité de 

vie. Nous devons de ce fait nous poser la question sur l’efficacité des techniques de 

manipulation utilisées dans cette étude. S’agit-il des meilleures techniques adaptées à ce type 

de pathologie ? Nous pourrions améliorer nos résultats en augmentant les manipulations 

ostéopathiques périnéales. D’autres problèmes concernent le délai entre les 2 remplissages des 

questionnaires. Ce délai est en moyenne de 24 jours ce qui ne permet pas de savoir si a 

manipulation ostéopathique est efficace à moyen terme. Cependant ces délais sont tout à fait 

comparables à d’autres études ayant évalué l’intérêt de l’acupuncture dans les douleurs 

pelviennes associées à l’endométriose.  A notre connaissance, 50 essais ont été publiés sur 

l’intérêt de l’acupuncture dans les douleurs pelvi-périnéales, seuls 16 essais étaient de 

méthodologie adéquate. Sur ces 16 essais, 3 montraient l’efficacité de l’acupuncture, 12 

l’absence d’efficacité et un essai rapportait une aggravation des symptômes.  

Dans notre étude en prenant en compte seulement l’amélioration du PCS, au moins 44 

patientes dans chaque groupe seraient nécessaires pour démontrer l’efficacité des 

manipulations ostéopathiques dans les douleurs de l’endométriose avec un risque α de 0,05 et 

une puissance 1-β de 0,9. Il faut également tenir compte du nombre de perdu de vue 

correspondant à 25% ce qui imposerait des populations de 55 patientes dans chaque groupe. 

 

6. Conclusion  

Notre étude pilote a permis de démontrer l’efficacité des manipulations 

ostéopathiques sur l’amélioration de la qualité de vie des patientes présentant une 

endométriose  profonde avec atteinte digestives.  

 

Cette étude préliminaire nous a permis de souligner la nécessité d’un essai 

randomisé pour définitivement prouver l’efficacité des manipulations ostéopathiques. 

Un essai incluant au minimum 44 patientes dans chaque groupe serait nécessaire pour 

prouver définitivement l’efficacité des manipulations ostéopathiques dans les douleurs 

pelviennes associées à l’endométriose. 
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RESUME 

 

L’endométriose est une pathologie fréquente affectant 10 A 15% de la population 

féminine. Elle est une cause de douleur et d’infertilité. Parmi les formes cliniques de 

l’endométriose, l’endométriose digestive est une des formes les plus sévères. Le 

traitement médical est souvent  inefficace, imposant des chirurgies lourdes et 

mutilantes. Des alternative thérapeutiques ont été proposé mais à notre connaissance 

aucune étude n’à évaluer l’intérêt des manipulations ostéopathiques. De ce fait, le but de 

notre étude a été d’évaluer l’intérêt des manipulations pelviennes ostéopathiques dans 

l’amélioration de la qualité de vie. Toutes les patientes ont remplies un questionnaire de 

qualité de vie avant et après les manipulations ostéopathiques. Parmi les 28 patientes 

invitées à participer à l’étude, seules 20 ont eu une séance d’ostéopathie, 15 de ces 20 

patientes ont rempli le questionnaire en pré et post séance d’ostéopathie.  

 

Nos résultats montrent que la qualité de vie de patientes évaluées à l’aide du 

questionnaire SF-36 est améliorée par les manipulations ostéopathiques  avec un taux 

de succès de 80 %  et un taux de 60% en intention de traitement. Les résultats de cette  

étude pilote nous permettent de souligner l’efficacité des manipulations ostéopathiques 

sur l’amélioration de la qualité de vie des patientes ayant une endométriose digestive. 

Ces résultats nous permettent de calculer les effectifs nécessaires pour un effet 

randomisé évaluant l’efficacité des manipulations ostéopathiques qui imposeraient au 

moins 44 patientes dans chaque groupe. 

 Les mots clés sont endométriose, endométriose rectale, ostéopathie, qualité de vie, SF-

36. 

 

ABSTRACT 

 

Endometriosis is a frequent pathology affecting 10 to 15% of the female population. It is 

a cause of pain and infertility. Among the clinical forms of endometriosis, bowel 

endometriosis is one of the most severe forms. The medical care is often ineffective 

imposing heavy and mutilating surgery. No alternative therapeutic has been published 

to our knowledges evaluating the interest of osteopathic handling. Therefore, the goal of 

our study was to evaluate the interest of osteopathic pelvic handling in the improvement 

of quality of life. All the patients filled the SF-36 quality of life questionnaire before and 

after osteopathic handling. Among the 28 patients invited to participate to the study, 

only 20 underwent osteopathic handling, 15 of these 20 patients filled the quality of life 

questionnaire before and after osteopathy handling.  

Our results showed that the quality of life of patients was improved by osteopathic 

handling with a success rate of 80% for the 15 patients and a success rate of 60% in 

intention to treat. The results of our study underlined the effectiveness of osteopathic 

handling on the improvement of the quality of life of patients with bowel endometriosis. 

These results enable us to evaluate power calculation for a randomized trial evaluating 

the effectiveness of osteopathic handling; it would impose at least 44 patients in each 

group. 

 Key words: endometriosis, bowel endometriosis, colorectal endometriosis, osteopathy, 

quality of life, SF-36.   
 

 



Page 45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Page 46 

 

 



Page 47 

 

 

 

 


